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L’un de nous } a publié deux observations d’absence congénitale de vagin trai- 
tées par cette intervention. Le résultat a été satisfaisant sans provoquer de 
rétraction cicatricielle. 


Fie. 1. — Aspect des organes génitaux externes. 
Les petites lévres sont accolées. 


1. BRINDEAU, Gyn. et Obst., mai 1934 et Encyclopédie méd. chir., vol. Gynécologie malf. 
congén., 119-122, année 1938. 
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Dans l’une il s’agissait d’une absence de vagin avec arrét de développement de 
la cloison périnéale, la jeune fille amenée par sa mére n’avait jamais eu de régles 
mais celle-ci ne s’était pas apergue de l’anomalie. Le résultat fut imparfait parce 
que la cloison qui séparait la vessie du rectum était trop mince pour obtenir un 
canal suffisant — mais l’épidermisation se fit correctement. 

Dans la seconde beaucoup plus intéressante la jeune fille qui était réglée fut 
également amenée par sa mére qui avait remarqué que son enfant n’était pas nor- 
male. (voir fig. 1 et 2.) Il n’existait pas de vagin, mais le périnée présentait un 
orifice juxta-anal par lequel s’écoulait l’urine et le sang menstruel. A l’inter- 





Fic. 2. — Les petites lévres ont été libérées. Remarquer 
le petit orifice situé immédiatement au-devant de |’anus. 


vention on trouva un arrét de développement consistant en un cloaque dans lequel 
s’abouchaient l’urétre et un col utérin atrophié présentant un petit orifice. La 
laparotomie exploratrice ne fut pas pratiquée étant donné que la jeune fille était 
normalement réglée. La création d’un néo-vagin avec revétement membraneux 
donna un trés bon résultat. La jeune fille s’est mariée et les rapports sexuels 
devinrent possibles — seule une incontinence d’urine a l’effort est a signaler — 
elle est due A ce que le coit se pratique en partie dans l’urétre dilaté. Revue 10 
ans aprés l’opération, le jeune femme ne se plaint pas et parait satisfaite de ses 
fonctions génitales. 
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Voici quelques détails sur notre troisiéme observation 


Mademoiselle M. M. 21 ans ouvriére se présente a la consultation de la clinique Tarnier 
pour se faire examiner car elle sait que ses organes génitaux ne sont pas normaux. Elle est 
« bouchée » dit-elle et désirerait étre opérée devant se marier bientét. Nous n’avons rien a 
signaler dans ses antécédents : personne ne présente d’anomalie parmi ses ascendants. — Elle 
n’a jamais été réglée, sa puberté s’est manifestée vers l’Age de 13 ans par un développement 
des seins et l’apparition de poils axillaires et pubiens. — Elle nous signale que tous les mois, 
elle se sent assez nerveuse avec lourdeur dans les reins et sensibilité et tension dans les seins. 

A l’examen nous constatons que la jeune fille est trés bien constituée : taille et musculature 
normales. Vue de face les seins sont bien développés, les membres rectilignes sans courbures 
dachitiques ; le diamétre bitrochantérien est plus large que le diamétre biacromial. (voir 
fig. 3.) C’est une brune aux longs cheveux, sa physionomie est éveillée, elle répond bien aux 





Fie. 3. — Me M. M. vue de face. Remarquer la conformation nor- 
male des reins et i’aspect féminin du bassin. 


questions, sait lire et écrire. — La seule anomalie a signaler est une dépression assez légére 
au niveau des os du nez.— Avant de prendre une détermmation au point de vue opératoire, 
nous décidons d’examiner la femme sous anesthésie. — Voici les principaux caractéres de 
cet examen : Pilosité pubienne abondante formant triangle a base supérieure. — La base est 
nette, seule une étroite bande pileuse remonte vers l’ombilic. — Les grandes lévres sont 
recouvertes de poils, ceux-ci descendant assez bas vers l’anus. 

La vulve est normale ; (voir fig. 4.) les grandes lévres recouvertes de poils ont une tendance 
ase réunir au niveau du périnée pour constituer la fourchette. — Les petites lévres triangu- 
laires sont de volume et d’aspect normaux. Le clitoris n’est pas hypertrophié, le capuchon 
le recouvre mais peut se refouler en arriére. 

Le périnée qui est bien étoffé présente en son milieu une légére dépression comme si l’on 
avait essayé de pénétrer dans le vagin. — Or cette pénétration est absolument impossible car 
le canal vaginal est absent. En écartant les petites lévres on apercoit un petit entonnoir au 
fond duquel se trouve un hymen imperforé. Au-dessus de celui-ci apparait un méat urinaire 
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normal. — Une sonde rigide est introduite dans la vessie et l’index explore le rectum. — I] est 
facile de se rendre compte que le périnée est épais 4 la base et mince asa partie supérieure. 
Nulle part on ne trouve trace d’ utérus. 





& 


Fic. 4. — Méme sujet. Organes génitaux externes. 


La jeune fille étant anesthésiée au Schleicht, on commence par pratiquer une laparotomie 
exploratrice pour savoir quelle est la composition des organes génitaux internes. Incision 
médiane sous-ombilicale, Trendelenbourg, refou- 
lement de la masse intestinale. — Ii est alors 
possible d’examiner le contenu du petit bassin. 
(voir fig. 5.) — Ce qui frappe tout d’abord, 
c’est la présence de deux ovaires situés trans- 
versalement et symétriquement au niveau du 
détroit supérieur. Ils ont la forme et un volume 
normaux; on y apercoit une grande quantité de 

~~ petits corps jaunes qui révélent toute la surface 
WN \\\ des deux glandes .— Ces corps jaunes sont tous 
‘ a de méme dimensions, — A chaque ovaire sont 

reliés : 1° une trompe de longueur normale ; 
2° un petit utérus réniforme de 2 cent. de long 
et d’un cent. de large. La masse est fixée par un 
petit ligament antérieur (ligament rond ?), un 
ligament infundibulo pelvien contenant proba- 
blement l’utéro-ovarienne, et un repli péritonéal 
transversal qui réunit les 2 utérus. — En somme: 
Fic. 5. — Petit bassin aprés laparotomie. deux demi-utérus haut situés et placés symétri- 

La femme est en brandenburg. — A quement au niveau du détroit supérieur ; A ces 

droite et & gauche au niveau se ea utérus sont appendus deux trompes normales, et 

ae conan: ioe oeeelans - nor deux ovaires de volume normal criblés de petits 
arrive sur un petit utérus avec son liga- Co7ps jaunes de méme dimension. 

ment rond. Derriére la vessie, repli péri- | On se décide, sur la demande de la malade, 

tonéal tranversal. — Rectum en artiére. a pratiquer un vagin artificiel. L’opération est 
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remise & plus tard jusqu’&é ce qu’une césarienne soit indiquée sur une femme du service. 
Quinze jours aprés une ancienne malade chez laquelle une premiére césarienne avait été 
pratiquée se présente a terme, femme bien portante avec B. W. négatif et premier enfant 
vivant. 

2° opération : Anesthésie au Schleicht, mise en place d’une Kocher a droite et a gauche de 
la vulve de fagon a tendre les fourchettes. Incision en U et décollement de la peau périnéale 
et de la muqueuse vulvaire comme pour une périnéorrhaphie ; on sectionne au bistouri puis 
aux ciseaux courbes les fibres musculaires du releveur et un certain nombre de brides 
fibreuses. On se guide sur une sonde métallique introduite dans la vessie et sur index mis 





bil IE oe aS A al #5 


Fic. 6. — Méme sujet. — Organes génitaux aprés l’incision périnéale. 


dans le rectum et l’on peut ainsi créer un canal en forme d’entonnoir, canal trés souple de 
6 centimétres environ de profondeur. (Voir fig. 6.) Le sommet de ce tunnel doit approcher 
le Douglas car la malade fait entendre le cri classique quand on déprime le fond du néo- 
vagin. La plaie saigne trés peu sauf au niveau de ses bords ; quelques pinces suffisent a 
tarir écoulement sanguin. Tamponnement d’attente. 

Pendant ce temps une autre équipe a pratiqué la césarienne. Le délivre est remis au premier 
opérateur. Taille d’un large lambeau de membranes contenant 4 la fois le chorion et l’amnios. 
— Ce lambeau est disposé en tente sur une bougie d’Hégar comme pour la mise en place d’un 
Mickuliz. — Le sommet de latente est fixé par une anse de catgut au fond du néo-vagin. II ne 
reste plus qu’a suturer le sac ala peau al’aide des points en U ; les membranes ont été disposées 
de fagon a ce que l’amnios tapisse la surface interne. Tamponnement du néo-vagin avec une 
méche étroite de gaze trempée dans dusérum de cheval (sérum anti-diphtérique).— Sonde 
vésicale & demeure, tamponnement laissé en place pendant 8 jours. 

On retire la méche au bout d’une semaine. Vagin perméable, la plaie est recouverte d’flots 
épidémiques, principalement au niveau du fond. — Renouvellement d’une méche tous les 
jours (gaze imbibée d’huile de foie de morue). 

Quinze jours aprés, la plaie est presque complétement épidermisée, sauf au niveau de la 
peau ow l’on apergoit un liseré d’épiderme qui ne tardera a pas envahir la partie encore 
cruentée. — Introduction du doigt sur une longueur de 5 cent. environ, le fond du canal est 
dépressible et non sensible. — Quand on dit a la femme de contracter son périnée on sent 
dlui-ci serrer l’index sur une longueur d’un centimétre environ. 

La malade sort du service. On lui a recommandé d’introduire tous les matins dans son néo- 
vagin une bougie de Hégar n° 20. (voir fig. 7.) Sur notre demande elle revient se faire exa- 
miner deux mois aprés l’opération. 

La plaie est complétement cicatrisée, on peut introduire facilement l’index recouvert d’un 
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doigtier. Ce toucher néo-vaginal n’est pas douloureux. — Le doigt pénétre de cing cent. 
environ ; quand la femme contracte son périnée ]’index est serré par un véritable sphincter 
vaginal. — Le fond du canal est trés souple et non douloureux. 


Cette observation donne lieu a quelques réflexions. On comprend pourquoi 
les caractéres sexuels secondaires étaient féminins étant donné que les 
ovaires fonctionnaient. Les corps jaunes qui recouvraient la surface de ces ovaires 
étaient tous du méme volume ce qui semble prouver qu’ils provenaient de folli- 





Fic. 7. — Introduction d’une bougie de Hégar n° 20 dans le néo-vagin 
45 jours aprés l’intervention. 


cules atrétiques bien étudiés par DuBreut. Le résultat opératoire a été suffisant 
quoique le néo-vagin soit un peu court. Nous avons pensé que dans un cas sem- 
blable il eit été indiqué lors de la laparotomie exploratrice d’ouvrir le cul-de- 
sac de Douglas puis de l’obturer un peu plus haut ala fagon de Marion, Cette 
manceuvre aurait permis en fixant l’ancien Douglas au néo-vagin d’augmenter sa 
longueur. 

En terminant nous pensons que la greffe chorio-amniotique peut rendre service 
dans la création dun vagin artificiel au cas de malformation congénitale du vagin. 
Cette intervention ne présente au moins aucune gravité et ne nécessite pas les 
inconvénients de la réparation d’un lambeau pris aux dépens de la peau ; c’est 
une intervention bcnigne en comparaison avec la gravité relative de l’opération 
de BALDWIN. 
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LES IMAGES DYSTROPHIQUES DE L’ENDOMETRE 
DANS LA STERILITE 


(ENDOMETRE OBTENU PAR BIOPSIE) 


PAR 


A. LAFFONT et P. LAFFARGUE 
(Alger) 


Si la biopsie de l’endométre connait une grande faveur, il ne semble pas cepen- 
dant qu’elle soit faite d’une facon systématique en cas de stérilité. Cependant, 
on sait les renseignements précieux qu’elle peut donner dans |’étude d’une affection 
dont les causes sont tellement multiples. L’ayant pratiquée assidiment, nous 
voulons exposer ici ce que nous en avons pu obtenir. 

Nous avons retenu pour notre étude 47 observations de femmes ayant consulté 
pour stérilité. Elles comprennent 26 Européennes et 21 Indigénes. 

Les biopsies ont été faites quelques jours avant les régles. Pour quelques malades, 
nous avons fait plusieurs biopsies dans le mois. I] s’agit de femmes jeunes. La plus 
agée a 40 ans. Cing seulement ont plus de 35 ans. Leur stérilité remonte a trois ans 
au moins : 

Stérilité primitive : 37 cas. 

Stérilité secondaire : 8 cas. 

Stérilité relative : 2 cas. 

Nous disons stérilité relative pour les cas de femmes non syphilitiques, dont les 
grossesses, trés rares, sont suivies d’accouchements prématurés. ~ 

Pour ces 47 cas, de toute provenance, la biopsie pré-menstruelle nous a donné 
25 fois une image histologique nettement pathologique. 


I, — CERTAINS ASPECTS DE LA MUQUEUSE AU COURS DE CYCLES ANORMAUX, 


Les régles ont été trés variables dans nos cas : dix-neuf fois normales, vingt fois 
diminuées, absentes ou rares, huit fois augmentées avec polyménorrhées. 

Le retard dans les régles ades causes multiples. I] peut exister, par exemple, un 
repos de la muqueuse survenant aprés les régles, puis les phases se succédent, sui- 
vant un cycle normal. Il peut y avoir une prolongation du cycle folliculinique 
(Obsv. 3). 

Il est classique d’admettre une prolongation de la phase lutéinique ; celle-ci 
pouvant étre suivie de métrorragie (Obsv. 26). Dans deux cas ol nous avons 
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obser vé ce fait, la muqueuse était le si¢ge de modifications dystrophiques impor- 
tantes : glaudes peu papillaires a cellules cylindriques et stioma rare (fig, 6), 
Au cours de phase prolongée d’aménorrhée 1’: ndométrs peut subir des modi- 





Fig. 1. — Obs. 30. — Prép. 396, 396 bis 396 ter, Biopsie au 13¢, 23¢ et 37¢ jour. 
Muqueuse folliculinique ; puis atrophie et fibrose sans apparition de régles. 


fications régressives. Il nous est apparu que pouvaient exister sur l’endométre les 
preuves d’ondes hormonales folliculiniques d’intensité variable, qui ne s’accom- 
pagnent pas de pertes sanglantes. Dans l’observation 29, au cours d’une amé- 
norrhée de 3 mois environ, nous avons surpris, aprés une phase folliculinique 
prolongée, une évolution fibreuse de la muqueuse qui fut ni précédée ni suivie de 
régles (fig. 1). 


II. — IMAGES DYSTROPHIQUES DE LA MUQUEUSE PRE-MENSTRUELLE. 


L’atrophie de la muqueuse est fréquente au cours de la stérilité compliquée 
d’aménorrhée. Mais nous ne pouvons chiffrer cette fréquence. En effet, nous avons 
souvent classé comme inutilisables des préparations portant sur des fragments trop 
restreints, ce qui est fréquent dans ces cas ; en outre, on recule souvent devant une 
biopsie qui parait inutile et difficile dans un utérus trop petit. 


A. OPINIONS RECENTES. — Les images dystrophiques de la muqueuse ont été 
longuement étudiées ces derniers temps ; voici résumées, quelques. conclusions : 

Moricarp ! les classes en: 1. Invagination intra-tubulaire, assises nucléaires 
multiples, assises cylindriques multiples, fibrose vasculaire. 2. Hypoplasie. 
3. Hyperplasie : distension kystique avec tubes glandulaires et état folliculinique, 
distension kystique avec tubes glandulaires en état folliculo-lutéinique, transfor- 
mation déciduiforme (qui pour lui, n’est pas absolument spécifique de l’action 
progestative). 4. Désorganisation épithéliale cylindrique. 

HamBLEN ? étudie ces anomalies au cours de l’hyperplasie hémorragique et 
note l’irrégularité de maturité dans le cycle lutéinique, survenant aprés des ondes 
folliculiniques irréguliéres. 

J. Korzet Elisabeth Parker * étudient un type « post-ovulaire retardé » (ascen- 
sion nucléaire & la phase prémensuelle): un type sécrétant, mais ov le tissu con- 
jonctif reste lache et spongieux comme dans la phase folliculinique. Le type mixte 


1. MoricaRD F. Hormologie sexuelle humaine, Masson et Ci* édit., Paris, 1943 ; R. MorI- 
CARD et ROBEY: Classification des états dystrophiques de la muqueuse utérine humaine et 
déterminisme hormonal, Ann., d’Endoc., 1942. 

2. HAMBLEN. The endométrium endométrial hyperplasie efter therapy. Endocrinology, 
vol. 2, novembre 1936, n° 6. 

3. J. Kotz et Elisabeth PARKER. The clinical interprétation of the Endométrial biopsy. 
Report of three hundred cases. Endocrinology, avril 1939, vol.24. 
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ou composé (Mixed endométrium), dont l'image vraiment dystrophique est cons- 
tituée par une combinaison anormale des caractéres folliculiniques et lutéiniques du 
stroma et des glandes. Ils signalent dans ces cas la présence de kystes ; enfin ces 
auteurs notent l’hyperplasie glandulaire dans la phase lutéinique avec glandes 
peu sécrétantes. 

Pour ces auteurs, ces anomalies se réduisent, soit 4 une déficience lutéinique 
(tissu lache), soit & un excés relatif de folliculine (hyperplasie glandulaire) ; quant 
aux kystes ils n’auraient d’autre signification que celle que peut avoir une image 
de dégénérescence que l’on peut rencontrer au termede toute évolution patholo- 
logique. Si maintenant nous étudions la publication de ces auteurs sous l’aspect de 
la stérilité, nous voyons que cette affection existe quinze fois avec tissu lache, huit 
fois avec persistance folliculaire, sept avec hypoplasie lutéinique, un avec hyper- 
plasie lutéinique, huit 4 muqueuse composée, enfin dix-huit fois au cas de muqueuse 
normale. Mais il faut dire que les auteursn’ayant passpécialement en vue de l'étude 
de la stérilité, ne la dénoncent pas au cas de muqueuse folliculaire atrophique par 
exemple. 

Traut et Kupper ! étudient les différenciations endométriales irréguliéres se 
traduisant par des images histologiques mixtes. Celles-ci coexistent avec des régles 
irréguliéres. Ces auteurs précisent que les femmes restent stériles durant ces 
périodes d’anomalie (21 cas). 

LAWRENCE M. RanpDALt, WatiAce E. Herriwt 2 sur 278 examens notent la 
présence de kystes dans la phase proliférative (au début 5 cas, 4 la fin 8 cas), ou 
dans la phase de différenciation (au début 9 cas, 4 la fin 6 cas). Il ne semble pas y 
avoir de rapport avec la stérilité, lorsque la dégénérescence kystique survient au 
début de la phase proliférative. Elle est notée une fois sur cinq, encore s’agissait-il 
d’une aménorrhée. Mais 4 Ja fin de cette phase, cing femmes sur huit sont stériles. 
Ce nombre augmente au début de la phase lutéinique (7 cas sur 9). Enfin dans 
6 cas ow les kystes existaient a la fin de la phase de différenciation, les 6 femmes 
étaient stériles. 

La recherche de glycogéne est évidemment importante, son absence équivalant a 
l’absence pro-gestative. Mais, sa répartition et sa quantité sont si variables dans 
les muqueuses normales qu’il est difficile de décrire des variations 4 signification 
pathologique. 

Aussi notre atention mérite d’étre retenue par des travaux tels que 
E. C. Hucues * qui étudie comparativement le glycogéne de la muqueuse et sa 
richesse en enzyme. Ces recherches doivent étre retenues dans les cas, par exemple, 
des stérilités relative ou absolue avec muqueuse histologiquement normale. 


B. DESCRIPTIONS PERSONNELLES, — Nous avons trouvé dans nos observations 
de stérilité des anomalies dont la fréquence nous parait devoir étre soulignée. Nos 
biopsies ont toutes été faites durant la phase prémenstruelle. 

1° Un premier type pathologique important nous est donné par la tuberculose 
de l’endométre ; nous en avons trouvé en effet 7 cas probants et 2 suspects, tous 
évoluant chez les femmes indigénes consultant pour oligoménorrhée compliquée 
de stérilité. Or, durant cette période, 14 femmes indigénes avaient consu!té pour 
ce syndrome. Nous avons exposé ailleurs cette question ‘. 

2° La tuberculose étant éliminée, il nous reste 20 cas de dystrophie grave, que 


i. Traut et Kupper. Irrégular Shedding of the endométrium. Surg. Gyn., Obst., 1935, 
vol. 61, p. 145. 

2. LAWRENCE M. RANDALL, WALLACE E. HeERRIL. Cystica change in the endométrium 
surf., Surg. Gyn. Obst., 1937,65, p. 666. 

3. Huevugs. Relations chip of glycogen to problem of sterility and ovluar life, Amer. Journ. 
of Obst. and Gyneco., vol. 49, n° 1, p. 109. 

4. LAFFONT et LAFPARGUE. Aménorrhée. Stérilité. Tuberculose de l’endométre. Congrés de 
Gynécologie, Paris, 1945. 
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nous allons analyser ; nous devons noter que sur la méme muqueuse on trouve 
souvent plusieurs anomalies, que l’on peut classer de la fagon suivante : 

a) Kystes (avec souvent cedémes et fibrose du stroma (7 cas). 

b) (déme important isolé du stroma (3 cas). 

c) Fibrose du stroma et glandes atrophiques dans un utérus de volume normal 
(2 cas). 

d) Maturité irréguliére et image mixte (2 cas). 

e) Hyperplasie glandulo-kystique (2 cas). 

f) Glandes adénomateuses a cellules cylindriques (2 cas). 

a) Les kystes. — Ils existent souvent avec un cedéme important du stroma 
(par exemple : obs. 1, 2, 3, 5, 20, 28). Bien arrondie, leur lumiére est le double, le 
triple ou le quadruple des glandes voisines. Leurs cellules sont aplaties, le noyau 





Fie. 2. — Obs. 28. — Prép. 470. Kyste. — Cidéme et fibrose. — Sclérose vasculaire. — 
Biopsie 3 jours avant les régles. 


foncé. Le glycogéne est absent ou seulement présent en petite abondance dans 
la lumieére, le mucus est, lui, quelquefois assez abondant dans la lumiére. (Cepen- 
dant dans un cas avec hyperplasie que nous n’avons pas utilisé ici, il existait du 
glycogéne retenu dans les cellules aplaties des kystes.) 

Les muqueuses contenant des kystes sont rarement saines ; on reléve de l’cedéme 
parcellaire du stroma, mais surtout important autour du kyste, malgré sa situa- 
tion parfois profonde. Les cellules du chorion sont mal développées et parfois 
allongées en faisceaux fibroblastiques. Les glandes voisines sont parfois normales, 
paraissent elles-mémes dilatées, allongées, pourvues d’un épithélium un peu 
aplati et peu riche en glycogéne. Dans des cas a dystrophie plus compléte (obs. 1) 
existe une importante sclérose. vasculaire et les glandes sont dépourvues totale- 
ment de crétes paillaires. D’autres fois, l’épithélium envoie des digitations en 
créte 4 l’intérieur méme du kyste (obsv. 2 et 5). (Voir fig. 2 et 3.) 

En résumé, le kyste apparait toujours dans une muqueuse ow existent des 
troubles apparents de la morphologie : dilatation des glandes, cellules irréguliére- 
ment sécrétantes, cedéme, et sclérose du stroma. 
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Fig, 3. — Obs. 25. — Prép. 448 bis. — Fibrose isolée du stroma ; glandes folliculiniques mal 
développées. Prélevement 4 jours avant les régles. 





Fig. 4. — Obs. 18. — Prép. 506 L. F. — Image mixte. — Association sur le méme champ 
d’un aspect folliculinique et folliculo-lutéinique de la muqueuse (glycogéne). 
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b) Gdéme et fibrose. (Obs. 4, 29, 3, 20, par ex.). — La présence de zone d’cedéme 
et de fibrose existe sur 3 cas des muqueuses normales par ailleurs. On trouve 2 cas 
ou existent en méme temps de nombreux plasmocytes et des nodules périvascu- 
laires. L’inflammation chronique y parait possible (obs. 3). Parfois la fibrose 
existe seule et s’accompagne d’atrophie glandulaire (obs. 25, fig. 4). 

c) Maturité irréguliére et image mixte. — Nous avons trouvé 2 fois cette curieuse 
anomalie. 

Dans Vobservation 9, certaines glandes avaient subi une différenciation lutéinique 
insuffisante, mais sre, (glycogéne), d’autres avaient une tendance kystique 
mais d’autres étaient au stade folliculinique de début normal. Les régles étaient 
du type 25/3 (fig. 4). 

Dans l’observation 18, sur le méme champ, coexistent une phase folliculotéinique 
normale et une phase proliférative non moins normale (fig. 5). Les régles étaient 
irréguliéres et fréquentes. 

Ces cas sont tout a fait superposables 4 ceux que rapportent Traut et Kupper. 

d) Hyperplasie glandulaire kystique. (Obs. 20 et 21). — Elle s’accompagnait 
d’hémorragie et de kyste de l’ovaire. Nous ne reviendrons pas sur son image clas- 
sique. 

Plus intéressante est l’observation 20 o ’hyperplasie folliculinique 4 tendance 
kystique, coexistait avec une aménorrhée de 3 mois. Cette méme femme, le mois 
précédant son aménorrhée, présentait une muqueuse prémenstruelle du type 
lutéinique dystrophique (cedéme et kyste). 

e) Glandes adénomateuses a cellules cylindriques. — Nous |’avons rencontré une 
fois, chez une femme de 22 ans, atteinte de colibacillose avec stérilité secondaire et 
hémorragie abondante aprés quatre jours de retard. Stroma infiltréentre les glandes 
hautes etre couvertes d’épithélium cylindrique et trés riche en lymphocytes (fig. 6). 
Dans une autre observation c’était au cours d’un cycle irrégulier et prolongé. 

Dans l’observation 19, cette transformation donnait aux glandes une certaine 
ressemblance avec les glandes cervicales. Cette modification accompagnée 
des troubles menstruels ne s’est pas reproduite le mois suivant. Trois ans aprés, 
une biopsie nous montra une muqueuse normale, mais la malade reste stérile. 


Les dystrophies prises en bloc sont 4 peu prés également réparties dans les cas 
de stérilité primitive et secondaire. Mais le nombre de nos stérilités secondaires 
est trop peu élevé pour permettre une conclusion statistique. Sur 27 stérilités 
primitives, il y avait 10 dystrophies de la muqueuse, soit 44,5 %. Mais aprés 
lipiodol, 2 parmi les femmes 4 muqueuse normale furent rapidement enceintes, 
de sorte que ces chiffres peuvent étre ramenés & 12/24 soit 50 %. 

Ils nous confirment dans l’idée que les images dystrophiques décrites sont en 
relation étroite avec la stérilité. Encore devons-nous souligner que les chiffres 
donnés sont plutét faibles car nous avons considéré comme normales des muqueuses 
qui, sans présenter de signes évidents de malformation, étaient cependant atteintes 
d’anomalies discrétes (par exemple, transformation déciduiforme du stroma avec 
glandes peu riches en glycogéne (obs. 9). 


C, CONSIDERATIONS PATHOGENIQUES 


Si quelques-unes de ces malformations sont & coup sar en relation avec des per- 
turbations hormonales connues : hyperplasie glandulo-kystique de nature hyper- 
folliculinémique, d’autres sont d’une interprétation plus difficile. 

Kystes. — Ils sont interprétés par RANDALL comme signifiant un déséquilibre 
folliculo-lutéinique par excés de folliculine. Cette interprétation parait plausible 
dans certains cas. Ainsi dans l’observation 20, une période de muqueuse follicu- 
linique persistante a suivi une période de cycle lutéinique avec kystes, puis a été 
suivi d’hémorragie abondante. Dans l’observation 2 existaient de fortes hémor- 
ragies avec muqueuse hypertrophique. 
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Fia. 5. — Obs. 9. — Prép. 502. — Image mixte. — Il6t de glande folliculinique sans gly- 
cogéne (avec sclérose discréte du stroma) dans une muqueuse folliculo-lutéinique bien développée 
avec glycogéne abondant biopsie 4 jours avant les régles). 





Fia. 6. — Obs. 26. — Prép. 89. —- Glandes adénomateuses 4 cellules cylindriques. — Fortes 
proliftérations cellulaires sans créte papillaire. Sur d’autres champs, les glandes étaient adossées. 
(Edéme important du stroma infiltré de lympho-plasmocytes. 
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Dans d’autres cas la coexistence fréquente avec ces kystes d’cedéme et de fibro- rag 
blastose, d’une différenciation insuffisante de la muqueuse, sans hyperplasie, nous ( 
porterait & penser qu’ils sont plutét le signe d’une déficience hormonale globale, de 
portant peut-étre plus sur l’action lutéinique. D’ailleurs G. Korz et El. PARKER 
admettent que l’image « tissu lache » qui, nous l’avons vu, accompagne si souvent les de 


kystes est un signe de déficience lutéinique. 
Devons-nous accepter pour ces formations histologiquement d’ordre régressif 
une pathogénie variée ? Leur présence si fréquente au cours de la stérilité, leur fol 
association avec des anomalies de la muqueuse dont ils ne font qu’accentuer la 
- gravité nous permettent de leur attribuer au cours de lastérilité une grande valeur 
diagnostique quand ils sont constat¢és dans la phase prémenstruelle. Mais leur liy 
pathogénie reste indécise. Le plus souvent signe d’un déséquilibre folliculo- 
lutéinique, ne pourraient-ils étre parfois le signe d’une lésion du récepteur par 
atteinte inflammatoire ? Hypothése qui vient al’esprit quand on étudie les antécé- 
dents cliniques. 8 
Les faits d’image mixte. — Nous savons que la muqueuse n’a pas a tous les 
niveaux de l’utérus le méme degré de développement. Mais le fait que nous rappor- 


tons est profondément pathologique par la grande différence de développement I 
qui existe entre deux zones muqueuses contigués. 

Nous retenons que cette image est l’indice d’un trouble de réceptivité hormonale ] 
dont nous ne voyons pas |’explication précise. Leur coexistence avec la stérilité 


signalée par RANDALL n’est en tout cas pas pour nous surprendre. Nous signalons 
que l’une de nos malades fut enceinte avec un traitement par 50 mmg. de lutogyl 
dans la 2¢ partie du cycle. 

Sclérose et edéme. — La pathogénie parait pouvoir étre calquée sur celle des 
kystes. Les déficiences hormonales jouent a coup sir un rdéle de premier plan. 
Mais nous ne pouvons oublier l’obs. 25 ou la fibrose a évolué au cours d’une crise 
de métrosalpingite et ne s’est pas reproduite aprés curettage. 

Glandes adénomateuses a cellules cylindriques. — Nous n’avons pas d’opinions 
pathogéniques précises. Dans un cas ce fut une transformation transitoire et 
accompagnée d’hémorragie. Dans l’autre il y avait de grandes irrégularités 
menstruelles. 


CONCLUSIONS GENERALES 


La biopsie systématique de l’endométre prémenstruel au cours de la stérilité 
nous a montré la grande fréquence d’anomalies histologiques. Elles sont encore 
d’une pathogénie difficile. 

Les troubles hormonaux y jouent probablement un réle de premier plan. Cepen- 
dant nous ne ¢royons pas que doivent étre éliminées l’influence de |’inflammation 
chronique agissant sur la nutrition de la muqueuse et modifiant ainsisa réceptivité 
hormonale. Ceci conduit 4 une direction thérapeutique sur laquelle nous ne pou- 
vons insister ici, mais dont on devine l’orientation générale. 


PRINCIPALES OBSERVATIONS RESUMEES 


I. Srénitités PRIMITIVES. 


OxsservaTiIon I. — Fatim Bouft. 25 ans, mariée depuis 9 ans, cligoménorrhique ; utérus 
dur un peu augmenté de volume, cavité utérine 7 cm. 3. 

Endométre (prép. 406) 28¢ jour : Glandes différenciées mais peu marquées. 

(Edéme important, sclérose vasculaire. 


OsservaTion II. — Bid..., 22 ans, régles réguliéres, 32 /3 deux mariages en 5 ans ; crise 
salpingée au cours de laquelle surviennen des métrorragies, biopsie (prép. 423) muqueuse 
bien différenciée mais infiltration leucocytaire — hémorragies — volumineux kystes a revé- 
tement aplati et contenu hémorragique : Muqueuse dystrophique et endométrite. 
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OsservaTion III. — Cout..., 26 ans, stérile depuis 5 ans, opérée en mars 42 pour métror- 
ragie appendicite chronique et rétroflexion peu réductible. 
Ovarite kystique. Adhérences du Douglas, séquelles probables de péritonite. B. Réduction 
de l’utérus. Destruction des kystes les plus volumineux, thermocautére puis diathermie. 
Insufflation positive. Les régles redeviennent réguliéres trois ans, mais depuis 18 mois 
douleurs. irrégularités menstruelles, ovaires volumineux. 
1t¢ biopsie au 29° jour (prép. 425) phase folliculinique, nombreux plasmocytes : edéme. 
2¢ biopsie au 37° jour, phase de l’intermenstrum, plasmocytes, nodules périvasculaires 
Régles au 51° jour, retard dans |’établissement des régles par prolongation de la phase 
folliculaire. 


OsservATION IV. — Fad..., 30 ans, régles 30 jours, stérile depuis 2 ans, utérus normal. 
lipiodol normal. 
Biopsie (457) muqueuse prémenstruelle normale. Mari non examiné. 


OssERVATION V. — Sant..., 28 ans, régles 28 /3, mariée depuis deux ans, réaction salpingée 
gauche, collibacillaire, liopodol, trompe droite perméable, hydrosalpinx. 
Biopsie au 25¢ jour (prép. 471), stade folliculo-lutéinique normal, grossesse le mois suivant. 


OsservaTion VI. — Gai..., 30 ans, stérile depuis 8 ans, utérus dur en rétroversion, régles 
normales, oblitération des extrémités tubaires au liopodol. 

Biopsie au 26° jour (479), fibrose du stroma et kyste 4 cété de glandes normales au stade 
lutéo-folliculinique. Traitement : 50 mmg. de lutéine prémenstruelle. Grossesse aprés 5 mois 
de traitement, mais avortement d’un ceuf d’apparence histologique normale. 

OsservaTion VII. — Maad..., 35 ans, stérilité depuis 15 ans, métrorragies depuis plusieurs 
années, tous les dix ou quinze jours perd 6 4 8 jours. Examen génital normal. 

Biopsie 15 jours aprés la derniére perte de sang (497) cycle lutéinique au début, normal, 
glandes riches en glycogéne. 

Perte de sang le jour méme. Les pertes de sang ne correspondent pas 4 une chute normale 
de muqueuse. 


OsservATION VIII. — Sim..., 32 ans, métrosalpingite chez une collibacillaire, insufflation 
positive 4 droite et 4 gauche. 

Biopsie (496) au 26° jour. Cycle folliculo-lutéinique normal peu riche en glycogéne, avec 
‘transformation déciduiforme du stroma par place. Grossesse 3 mois aprés traitement par 
diathermie et lutéine. 


OsBseRvATION IX. — Past..., 30 ans, mariée depuis 5 ans ; cervicite, colibacillose, prurit 
vulvaire, variole il y a 6 mois, empatement cul-de-sac gauche, insufflations positives. 

Biospie 4 jours avant les régles survenues 4 la date réguliére (prép. 502), plage de muqueuse 
4 transformation folliculo-lutéinique, au début glycogéne abondant englobant une plage de 
muqueuse a développement, folliculine pue. (dystrophie par maturité irréguliére). 


OBsERVATION X.— Mail..., 26 ans, stérile depuis 8 ans, cliniquement et radiologiquement 
normale. 

Biospie (503) la veille des régles, muqueuse lutéinique sensiblement normale, avec réaction 
déciduales du stroma. 


OsservaTion XI. — Laoub..., 35 ans. Examen génital normal, régles normales, courbes 
de température normales. Pertes blanches peu abondantes. 

Biospie 28° jour (prép. 506) glandes folliculo, lutéinique normale. Mais un prélévement du 
segment inférieur montre une riche infiltration cellulaire, bariolée poly, plasmocyte, lympho- 
cytes, stérilité par endocervicite. 


Osservation XII, — Stor..., 37 ans, stérile depuis 10 ans, hypertendue, utérus normal 
insufflation positive. ' 

Biopsie, cellule du corps, contenant du glycogéne, infiltration intense du canal cervical 
par polynucléaires et plasmocytes. Stérilité par endocervicite. 


OsservaTion XIII. — Ben..., Fethorm 23 ans, ménorragie. 
Biopsie (15.563), muqueuse normale. 
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OsservaTion XIV. — Sahl Fat..., 28 ans, normal, oligoménorrhéique. 
Biopsie (15.644), muqueuse normale. 


Osservation XV. — Djeb. Yam..., 20 ans, stérile depuis 2 ans, oligoménorrhéique. 
Utérus petit, muqueuse normale, (15.741). 


OpservATION XVI. — Vere..., 38 ans, stérile depuis 8 ans, utérus normal, insufflation 
positive. Aucun antécédent génécologique. 

Biopsie 15.854 au 27¢ jour. Glandes de phase folliculo-lutéinique mais présentant de nom- 
breuses invaginitions et cedéme important du stroma. 

Régles trois jours aprés. 


OsservaTion XVII. — Sef..., 39 ans, stérile depuis 10 ans, imperméabilité tubaire, 
rétro flexion utérine. 
Biopsie (prép. 488) muqueuse normale, avec début de transformations déciduiformes du 


stroma. Interventions ultérieures ; adhérences serrées de péritonite plastique, d’ origine pro- 
bablement bacillaire. 


OsservaTion XVIII. — Baouch Zoulika, 28 ans, stérilité primitive, depuis plusieurs, 
années métrorragie, antécédent de salpingite traitée par diathermie. Utérus plutét petit. 

Biopsie (15.706) au 22¢ jour : sur le méme champ microscopique, glandes rectilignes non 
secrétantes, folliculinique typique (2° semaine) et glandes arrivées 4 une phase lutéinique 
normale avec créte papillaire ; stroma dense et présence du glycogéne. Une grossesse survint 
aprés traitement au lutogyl 3x 5 mg. le mois suivant. 


OspserRVATION XIX. — El Guece, 43 ans, métrorragie depuis 2 ans, gros utérus rétroversé. 

Biopsie (14.514), au 15° jour phase de l’intermenstrum anormale avec cellules cylindriques, 
glandes adossées et stroma cedémateux. Saigne pendant 8 jours. 

Nouvelle boipsie, image lutéinique normale. Cependant les régles suivantes ne surviennent 
que quinze jours aprés. 

Cycle lutéinique prolongé et muqueuse dystrophique. 


OpseRVATION XX. — Did. Zouina, 27 ans, stérilité primitive et ménorragie, utérus petit 
réaction salpingée droite. 

Prép. 15.475, biopsie au 26° jour, glandes dont l’épithélium est parfois multistratifié. 
Invagination, kystes. Aprés un retard de régles de deux mois 1 /2 une nouvelle biopsie montre 


une muqueuse hyperfolliculinémique, avec kystes ; un mois aprés une hémorragie abondante 
nécessite un curettage urgent dans un autre service. 


Dystrophie avec kyste et muqueuse hyperfollinique probable. 


OsservaTion XXI. — Grosc..., Stérilité depuis, régles trés abondantes survenant aprés 
retard et ovaire kystique volumineux. Préparation 11.477, hyperplasie glandulo-kystique. 


OsservATION XXII. — Salek. Had. Stérilité depuis 10 ans, retard habituel, mais au 
3¢ jour : préparation 15.369, muqueuse lutéinique normale. 


OsservATION XXIII. — Archid. Zah., 17 ans, mariée 4 14 ans, stérilité : olygoménorrhée, 
préparation 15.370, muqueuse normale. 


OsseRvaTION XXIV. — Laou. Tessad. 20 ans, stérilité depuis 4 ans, ménorragie, déve- 
loppement somatique normal ; acrocyanose, utérus petit. 


Biopsie préparation 15.472, au 23 jour, muqueuse du type intermestrielle, régles au 
28¢ jour. 


II. SrériLirés SECONDAIRES. 


OsserRvVATION XXV. —,Pelle..., 30 ans. Avortement provoqué 7 ans auparavant. 
antécédents récents de métrosalpingite, trompe perméable au lipiodol. Régles réguliéres. 

Biopsie (490) au 20¢ jour. Phase folliculinique. Currettage au 25¢ jour. 

Muqueuse fibreuse dont les glandes trés‘espacées dans le stroma sont rétractées et peu 
développées. 

Il est curieux de noter qu’au 30¢ jour, 5 jours aprés le curettage, il est apparu une perte 
de sang dont l’abondance et la durée était celles des régles normales. 








= 
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Le mois suivant la muqueuse permenstruelle était normale et contenait beaucoup de gly- 
cogéne. 


OssERVATION XXVI. -—— Cab..., 25 ans, un enfant de huit ans, métroragie abondante 
aprés retard de quatre jours. 

Préparation 89, muqueuse formée de digitations hélicines a cellules cylindriques, adossées 
lune a l’autre ou séparées par un stroma grélé, oedémateux chargé de polynucléaires lym- 
phocytes, plasmocytes (fig.). 

3 ans aprés muqueuse histologiquement normale, mais stérilité. 


OsseRVATION XXVII. — Tou... Chérif, 25 ans, stérilité secondaire, un enfant, gros 
utérus muqueuse normale. 


OsservATION XXVIII. — Jul..., 33 ans, avortement provoqué il y a 13 ans, stérilité 
depuis, grosse masse salpingéedroite, cependant lipidiol perméable utérus antéfléchi, biopsie 
au 25¢ jour (470) muqueuse bien différenciée, mais eedéme et kyste (fig.) infiltrations lympho- 
plasmocytaire. 


Observation X XIX. — Germ. Sint..., 31 ans, mariée depuis 13 ans. Amibienne. 

Un enfant de 12 ans. Deux avortements spontanés au 5° mois au cours de deux années 
suivantes. 

Métrite cervicale coagulée il y a 5 ans. 

Régles 25 /5 abondantes. Pas de pertes blanches. 

Biopsie le 26° jour : prép. 476. Glandes contenant du glycogéne en crétes papillaires. Mais 
cedéme important et stroma et kystes dont l’épithélium est trés aplati et les cellules dépour- 
vues de glycogéne. 

II]. SrértLiré RELATIVE. 


OBSERVATION XXX. — Ber..., 3 ans, deux accouchements prématurés, aucun stigmate 
de spécificité ; grossesse menée a bien, cependant aprés traitement au novarsenobenzol. 

Désire un nouvel enfant depuis 3 ans. Régles trés irréguliéres, absentes parfois plus de 
deux mois, par exemple du 21 février 1943, puis 2 mai 1943. 

Biopsie le 15 mai, au 13® jour, muqueuse folliculinique normale. 

Biopsie le 25 mai, au 23¢ jour, muqueuse folliculinique normale. 

Biopsie le 23 juin, au 37¢ jour, la muqueuse présente un type involutif caractérisé par la 
fibrose du stroma, la rareté des glandes, toujours non sécrétantes parfois nettement atro- 
phiques. ; 

Les régles suivantes ne viennent qu’au début de juillet. Nous n’avons malheureusement 
pu faire de nouvelles biopsies entre-temps. 

Une injection de 5 mmg. d’hypophyse, antérieure mise obligeamment a notre disposition 
par le Dt Gros en juillet fut suivie d’une grossesse normale ayant débuté le mois suivant et 
menée a terme. 


OsservVATION XXXI. — Guer M..., 35 ans, mariée depuis 11 ans, un accouchement 
prématuré le 8° mois, enfant mort 4 2 jours, il y a 10 ans. Un mort et macéré 4 ans aprés. 
puis stérile ; parfois retard de 15 & 20 jours et les régles sont peu abondantes. Asthénie» 
maigreur. 

Biopsie au 11¢ jour, phase folliculinique normale ; au 23¢ jour, glandes contenant du 
gycogéne, mais peu de crétes papillaires, bien dessinées. Stroma lache. Régles le 27¢ jour. 
Radiothérapie fonctionnelle hypophysaire. Les régles ne reviennent pas. Grossesse normale. 
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DE L’UTILITE DE LA RADIOGRAPHIE 


DU SACRUM DE PROFIL EN OBSTETRIQUE 


PAR 


P. TRILLAT, R. BURTHIAULT ET J. GONNET 
(Lyon) 


Nous avons réuni une série d’observations radiographiques du sacrum de profil 
recueillies dans le service de l’un de nous (P. Trituat) d’abord a la maternité de 
l’Hétel-Dieu, ensuite 4 la Clinique Obstétricale. 

Depuis 1942, surtout chez des parturientes ou le diagnostic de dystocie osseuse 
se posait cliniquement, il a été pratiqué non seulement des pelvimétries selon la 
technique de Fasre, mais aussi des radiographies de profil du sacrum. 

Nous avons ainsi pu réunir 80 observations radiographiques que nous nous pro- 
posons de classer en montrant l’intérét pratique qui découle d’un pareil examen 
au point de vue du diagnostic et du pronostic obstétrical. 


HISTORIQUE 


Nos recherches bibliographiques faites dans la littérature depuis 1920 ont donné peu de 
renseignements tant dans les publications frangaises que dans les publications étrangéres 
allemandes et anglo-saxonnes. Quelques auteurs parlent de la pelvimétrie de profil sans 
insister sur les différents aspects radiologiques du sacrum ; les traités classiques d’obsté- 
trique, Fasre in Traité de Bouchard (4), n’en parlent pas. Les traités de radiologie citent cette 
épreuve radiographique de profil, étudient la forme du sacrum normal traumatique, mais ne 
décrivent pas les anomalies de la concavité sacrée et du promontoire si fréquentes et qui 
donnent au cliché radiologique les aspects les plus variés. De nombreux auteurs, en France : 
Pizon (19), Buancue (6), Letizvre (16), ANronetti (1), Henrotay (11), a l’étranger : 
Tuomes (21), Bay Jacoss (3), Jonnson (12) ; CALDWeLL (7), Martius (10), Novuui et 
Capua (17), parlent de la radiographie latérale du bassin pouvant méme devenir une pelvi- 
métrie latérale donnant ainsi une mensuration plus ou moins précise du diamétre antéro- 
postérieur du détroit supérieur ou de l’excavation ; mais a l’occasion de cet examen ils 
n’attachent aucune importance a la description du sacrum. Pizon dit seulement que l’on 
peut apprécier « l'état. de la partie supérieure du sacrum en cas de rétrécissement étagé ». 


Néanmoins nous avons trouvé deux auteurs dont les recherches se superposent aux ndtres : 

Jacoss (13) décrit l’aspect radiologique du sacrum de profil et attire l’attention tout 
d’abord sur la saillie du promontoire et la possibilité de faux promontoires « false promon- 
tory »; il étudie également les anomalies de la concavité sacrée et les signes de rachitisme 
(redressement, sacrum droit....) et il rapporte une image radiographique qui montre |’exis- 
tence d’un « false promontory ». 

REICHENMULLER (20) en donnant a l’appui une iconographie de sacrum de profil avec 
mage de faux promontoires « doppeltes promontorium » déclare que la saillie du promon- 
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toire peut offrir de grandes difficultés d’interprétation clinique, seule une image radiologique 
de profil donne une idée vraie de sa situation et de la courbature du sacrum. On peut ainsi 
apprécier non seulement le conjugué obstétrical « conjugata vera obstétrica » mais encore le 
conjugué de la portion la plus étroite « conjugata der engsten stelle » ayant au point de vue 
pronostic de grandes conséquences. I] montre plusieurs images du sacrum ou il note en deux 
points l’existence de faux promontoires entre les différentes piéces sacrées, le plus souvent 
entre la premiére et la deuxiéme. 

Ces deux auteurs donnent donc une interprétation de l’image du sacrum que notre étude 


confirme. 


TECHNIQUE DE LA RADIOGRAPHIE 


La technique dela radiographie sacrée est simple. Celle utilisée au service deradio- 
logie de 1’ H6tel-Dieu (D* BoupENgs) est la suivante : le sujet est placé en décubitus 
latéral droit ou gauche, les cuisses étant en hyper-extension. Cette rectitude est 
maintenue en plagant devant et derriére le sujet des sacs de sable. Le centrage est. 
fait sur le milieu de la ligne allant de l’apophyse épineuse de la 5° vertébre lom- 
baire au coccyx. 

Les constantes au contact tournant de Drault sont les suivantes : hauteur : 
85 cm. ; tension : 92 Kv max. 0u 65 Kv effectif ; intensité : 50 mA; pose : 2”; grille 
antidiffusante Potter-Bucky Victor ; format 24 x 30. 


GROUPEMENT ET INTERPRETATION DES CLICHES 


Nous avons réuni 80 clichés de profil du sacrum, l’interprétation de leurs 
aspects permet de les classer en plusieurs catégories en se basant uniquement sur 
les aspects de la face antérieure 
du sacrum. 

1° Une premiére série montre 
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supérieur de S1, plus rarement par le bord inférieur de L5, mais on peut penser 
que lorsque ces 2 vertébres ne sont pas proéminentes le promontoire apprécié 
cliniquement est peut-étre formé par le bourrelet cartaligineux intervertébral, 
mais le diagnostic radiologique en est impossible. 

2° Dans une deuxiéme série nous avons groupé les sacrums a concavité exagérée, 

Le promontoire est ici trés net, il se dessine en bec correspondant toujours 
a 81. La derniére vertébre lombaire fait une angulation prononcée avec S1 (90 a 
100°). Le sacrum a souvent une direction horizontale et forme une concavité 
réguliére et de petit rayon, parfois il existe une plicature au niveau de l’extrémité 
inférieure du sacrum violemment projetée en avant (sacrum en hamecon). II 
n’est pas rare de voir sur la radiographie des saillies intersacrées plus ou moins 
prononcées sans que l’on puisse parler de faux promontoire. 

3° Une troisiéme série est faite de sacrums rectilignes redressés droits dans toute 
leur longueur. 

C’est l'image du bassin canaliculé ; la concavité sacrée a ici complétement 
disparu, l’angle formé par L5-S1 est ici trés ouvert voisin de 180°. Dans ces cas 
seule la radiographie permet de situer le promontoire que ]’examen clinique indi- 
vidualise difficilement. 

4° Dans une quatriéme série le sacruma une topographie intermédiaire, redressé au 
niveau des deux premiéres vertébres sacrées il est incurvé 4 sa partie inférieure 
(bassin canaliculé a sa partie supérieure). La encore le promontoire est difficile a pré- 
ciser cliniquement, la radiographie montre que l’angle L5 S1 est trés ouvert, voisin 
de 180°. C’est dans ces cas que l’on peut voir des faux promontoires. Habituellement il 
existe un faux promontoire unique entre S1 et S2. C’est dans ces cas que la radio- 
graphie du profil sacré est intéressante car elle permet de situer exactement le vrai 
promontoire que cliniquement on aurait pu situer au niveau du faux promontoire. 

5° Une cinquiéme catégorie de cas montre |’existence d’un sacrum 4a concavité 
sensiblement normale, mais l’angle formé par L5 S1 étant trés ouvert (voisin de 
180°) le promontoire est difficile 4 préciser sans l’aide de la radiographie. 

6° Dans une sixiéme série de cas nous avons réuni des aspects atypiques et d’in- 
terprétation souvent difficile. 

Certains clichés nous donnent l’image de la sacrélisation de L5, mais pour 
l’affirmer il faut pouvoir repérer de facon précise le nombre des vertébres sacrées, 
d’autre part la 5¢ vertébre lombaire a une apophyse épineuse assez caractéristique 
qui permet de la distinguer des vertébres sacrées avec lesquelles elle fait corps. 


INTERET DIAGNOSTIQUE 


Cette étude radiologique a des conséquences pratiques. L’examen clinique 
d’une femme en fin de gestation permet de se rendre compte par l’exploration 
digitale des anomalies du bassin et notamment de la conformation du sacrum dont 
on peut habituellement suivre la courbure dans les bassins rétrécis : partant du \ 
coccyx en remontant on apprécie la forme de la concavité sacrée et quelquefois 
suivant le degré du rétrécissement et l’état des parties molles on arrive a la 
premiére vertébre sacrée et au promontoire. 

Mais chez les femmes & sensibilité exagérée ou & parties molles résistantes il est 
difficile sinon impossible de pratiquer un tel examen. Dés lors le cliché radiolo- 
gique de profil est d’un précieux secours ; il leSera également lorsque 1’on hésitera 
cliniquement entre un faux promontoire et le promontoire vrai dans l’appréciation 
d’une saillie osseuse. 


CONCLUSION 


Pour faire un bilan des anomalies du bassin chez une femme enceinte il est 
nécessaire d’associer aux données cliniques et 4 la radio-pelvimétrie classique 
suivant la technique de Fasrg, la radiologie du sacrum de profil, méthode simple, 
d’interprétation facile habituellement, et qui peut donner d’utiles renseignements 
pour le pronostic obstétrical. 
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I] est nécessaire au début de cette étude, de définir ce que nous entendons par : 
albuminuries de la gestation. 

Sous ce terme, nous désignons des albuminuries qui apparaissent au cours de 
la gestation sans que puissent étre invoquées : ni une pyurie, quels qu’en soient 
le siége ou la nature (pyélonéphrite, cystites 4 germes divers), ni une néphrite 
aigué toxique (mercure, phosphore, etc...) ou toxi-infectieuse (scarlatine, 
typhoide, etc...). 

Ces albuminuries semblent donc reconnaitre, & premiére vue, comme facteur 
étiologique exclusif, la gestation elle-méme. Ce sont des albuminuries « sous con- 
dition de grossesse », d’oti le nom sous lequel elles sont généralement décrites : 
d’albuminuries gravidiques. 

Nous n’exclurons pas cependant de notre étude les néphrites chroniques ou 
subaigués antérieures 4 la gestation en raison de l’intérét capital qu’elles pré- 
sentent. L’aggravation inéluctable que leur inflige la grossesse servira a éclaircir 
le mécanisme physio-pathologique des albuminuries gravidiques proprement dites. 

Le symptéme albuminurie demeure parfois isolé pendant toute la durée de l'état 
gravido-puerpéral. Assez souvent, il est rejoint plus ou moins vite par d’autres 
symptomes dont le groupement constitue l’état clinique connu sous le nom de 
état pré-éclamptique. Quelquefois enfin, venant couronner le tout, apparaissent, 
soit les convulsions éclamptiques, soit l’apoplexie utéro-placentaire, soit méme 
trés exceptionnellement les deux syndromes 4 la fois. 

Nous nous proposons, tout d’abord, d’étudier dans ce mémoire |’albuminurie 
monosymptomatique de la gestation ; nous verrons ensuite quels sont les liens qui 
semblent l’unir 4 l’éclampsie et a l’apoplexie utéro-placentaire, quels sont les faits 
qui l’en séparent, et nous terminerons par un essai de physio-pathologie et de 
pathogénie susceptible de rendre compte, jusqu’a un certain point, du mécanisme 
de ces divers états. 


L’ALBUMINURIE GRAVIDIQUE 
Etude clinique 
Fréquence : L’albuminurie monosymptomatique est d’une fréquence trés 
variable selon les divers auteurs. La sensibilité et la spécificité du réactif employé, 


la période de la gestation au cours de laquelle l’examen est pratiqué, le moment 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5, 1946. 
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du nyctémére ou le prélévement a été effectué, interviennent pour expliquer les 
chiffres trés différents rapportés : 25 & 30 % pour Scuicke.#, 80 % pour Brin- 
pEAU, 37 % dans la statistique de l’un de nous (thése de Sou.ienac). 

Les primipares paraissent plus souvent en cause que les multipares. 

Conditions @’apparition : L’albuminurie apparait le plus souvent dans le der- 
nier tiers de la gestation ; elle représente une découverte de l’analyse systématique. 
Est-elle d’emblée présente 4 toutes les émissions de la journée, ne la trouve-t-on 
que dans les urines post-prandiales ? au réveil ? en fin de journée ? Ces recherches 
dont l’intérét ne nous parait pas négligeable, n’ont pas, 4 notre connaissance, été 
faites. 

.Taux : Le taux de l’albuminurie est trés variable ; il oscille de traces indosables 
a plusieurs grammes ; il est susceptible de gros écarts chez la méme malade. 

Caractéres des urines : Aussi longtemps que |’albuminurie reste monosymptoma- 
tique, elle ne s’accompagne pas d’oligurie. La diurése reste normale, du type poly- 
urique comme il est de-régle ches la femme enceinte. La densité est donc faible 
mais, dans l’ensemble, les caractéres physiques ne sont pas modifiés, pas plus que 
le pH. Le sédiment est minime ou nul ; quand il existe, on y trouve quelques élé- 
ments figurés du sang, hématies, leucos non altérés, beaucoup plus rarement des 
cylindres vrais. 

Facteurs étiologiques : L’étude des anamnestiques ne reléve aucun fait toxique 
ou infectieux susceptible d’expliquer une atteinte rénale antérieure a la gestation. 
On n’est jamais sir, cependant, d’avoir mené son enquéte de facon exhaustive, 
en particulier il est rare que cette enquéte soit suffisamment approfondie pour que 
la malade nous instruise d’une possible albuminurie orthostatique antérieure ou 
d’une albuminurie intermittente au cours du cycle cestral. 

Evolution : Nombre d’albuminuries monosymptomatiques méconnues doivent 
évoluer jusqu’au terme sans manifestations cliniques appréciables. 

Diagnostiquées, leur évolution est trés variable : laissées sans traitement ni 
régime, elles peuvent se stabiliser autour de quelques centigrammes sans s’accom- 
pagner d’aucun accident tant maternel que foetal. Parfois le taux de l’albuminurie 
varie dans d’assez fortes proportions sans que puissent étre invoquées des causes 
extérieures. Le plus souvent, il tend a s’accroitre progressivement jusqu’au terme 
et décroit ensuite jusqu’a disparition dans les semaines qui suivent l’accouche- 
ment. Dans quelques cas, l’albuminurie qui avait ainsi disparu reparait au cours 
d’une ou plusieurs grossesses ultérieures pour, finalement, subsister définitivement. 
Enfin, plus exceptionnellement, c’est dés la premiére grossesse qu’elle s’installe 
pour ne plus disparaitre. Il n’est pas rare de retrouver de tels antécédents gravi- 
diques chez des femmes hospitalisées pour néphrites chroniques (these de Covk- 
pic). Ainsi donc, et ce sera la conclusion de cette premiére partie de notre étude, 
il existe des albuminuries qui surviennent au cours de la gestation sans qu’on 
puisse invoquer d’autre facteur étiologique que la gestation elle-méme. Ces albu- 
minuries sont susceptibles d’évoluer jusqu’au terme sans se compliquer d’aucun 
autre symptéme ; l’accouchement les fait généralement disparaitre plus ou moins 
vite. Dans certains cas elles survivent 4 l’accouchement et s’enrichissent ultérieure- 
ment d’une symptomatologie plus ou moins complexe qui les assimile entiérement 
aux formes cliniques des néphrites confirmées. 


SYNDROME PREECLAMPTIQUE 


A cété de cette albuminurie demeurée monosymptomatique tout au long de la 
période gravido-puerpérale, étudions maintenant trés briévement le syndrome pre- 
éclamptique. Ici, l’albuminurie représente un symptome généralement initial, mais 
autour duquel viennent se grouper plus ou moins vite, plus ou moins au complet, 
toute une série de symptémes divers qui font de l’état preéclamptique un des 
syndromes les plus richement dotés de la pathologie. 

L’hypertension, les cedémes, l’oligurie, en sont les signes objectifs les plus sail- 
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lants ; les douleurs gastriques, les céphalées, certains troubles de la vue, les signes 
subjectifs. Encore faut-il souligner que les troubles de la vue ont trés souvent un 
substratum anatomique : exsudats, hémorragies, décollements rétiniens, cedéme 
de la papille. 

Ce syndrome prééclamptique, sous |’influence du repos, de la diéte hydrique et 
d’une médication symptomatique est susceptible de rétrocéder progressivement 
en se dépouillant d’abord de ses symptémes les plus labiles : cedémes et hyper- 
tension, signes subjectifs, tandis que subsistent l’albuminurie et, bien entendu, les 
lésions du fond de l’ceil. 

La mort de l’ceuf, Piceaup 1’a bien montré, intervient, elle aussi, pour modifier 
Vévolution de l’état prééclamptique. Son action n’est pas immédiate ; elle ne se 
manifeste pas également sur tous les éléments constitutifs du syndrome : la diu- 
rése, les cedémes sont irréguliérement influencés, la tension artérielle est plus sen- 
sible et marque presque toujours une baisse appréciable pendant que dure la 
rétention, baisse qui s’accentuera aprés l’expulsion du macéré, L’albuminurie, par 
contre, n’est pas habituellement modifiée, attestant l’indépendance relative des 
2 symptémes. Convenablement traité, l’état prééclamptique ne va pas au dela de 
ce stade : l’éclampsie n’apparait pas. Non traité, il peut conduire a l’éclampsie 
confirmée mais cet enchainement n’est pas une nécessité clinique. * 


EXcLAMPSIE 


I] convient, en effet, de réserver le terme d’éclampsie a un état clinique bien 
défini. A notre avis, ne mérite le nom d’éclampsie qu’un syndrome convulsif, épi- 
leptiforme, survenant au cours de |’état gravido-puerpéral, dont les phases se 
déroulent dans un ordre immuable : petites secousses des muscles de la mimique, 
phase tonique, phase clonique, suivie d’une période d’obnubilation plus ou moins 
profonde allant jusqu’au coma vrai. L’éclampsie vraie, convulsive, est générale- 
ment précédée par une phase au cours de laquelle s’est constituée l’état pré- 
éclamptique. L’état prééclamptique lui-méme peut se constituer presque simulta- 
nément en tous ses éléments, mais le plus souvent il est précédé d’une période 
plus ou moins longue pendant laquelle l’albuminurie demeure isolée et a ]’état 
pur. Ainsi nous apparaissent les raisons pour lesquelles, aprés une longue période 
d’analyse, l’obstétrique moderne a fait la synthése de ces diverses notions, établis- 
sant entre les divers états cliniques que nous venons d’étudier, une filiation étroite, 
logique, qui conduit par étapes d’un symptéme rénal : l’albuminurie, 4 un syn- 
drome complexe auquel participent la plupart des systémes de |’économie, jusques 
et y compris les centres nerveux dont les convulsions éclamptiques attestent l’as- 
sociation. 

Trés didactique, trés séduisante, cette conception crée une synthése harmonieuse 
a laquelle vient s’incorporer le syndrome de l’apoplexie utéro-placentaire. Dans ce 
systéme, l’accent est mis sur le rein, sa participation, d’une facon ou d’une autre 
au syndrome éclamptique parait nécessaire et inévitable au point que parait sus- 
pect tout syndrome convulsif, éclamptiforme dépourvu de symptomatologie rénale, 
survenant au cours de l’état gravido-puerpéral. 

De méme peut-on voir considérer l’hypertension solitaire comme la conséquence 
d’une altération rénale, d’une néphrite, dont elle constitue la seule manifestation 
actuelle. 

Sans doute est-il possible de trouver dans la clinique et l’expérimentation des 
justifications 4 cette’attitude d’esprit, mais on ne saurait la considérer comme 
exclusive et applicable a tous les cas. 

Nous nous proposons justement dans ce travail, de voir, pour ce qui est des 
manifestations gravido-puerpérales ci-dessus envisagées, si l’albuminurie, les 
troubles de la diurése, l’cedéme, l’hypertension, les phénoménes convulsifs, les 
accidents oculaires... ne peuvent étre dissociés comme autant de symptémes con- 
tingents et s’ils ne peuvent, dés lors, se concevoir comme indépendants les uns 
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des autres, l’altération rénale n’étant plus alors le phénoméne obligatoire et ori- 
ginel, mais simplement une manifestation sur le méme plan que les autres, dépen- 
dant d’une méme cause commune et supérieure. 


NATURE DES ALBUMINURIES DE LA GROSSESSE 


Albuminuries monosymptomatiques : Traduisent-elles une néphrite au sens ana- 
tomique ou méme clinique du mot ? Les caractéres des urines, tant leur quantité 
que leur qualité, la labilité du symptéme, la parfaite concordance des épreuves 
fonctionnelles : P. S. P. ; constante d’Ambard, ne plaident guére dans ce sens, 
et parler de néphrite en ce qui concerne |’albuminurie monosymptomatique de 
lagestation, apparait aussi discutable que pour |’albuminurie orthostatique ; l’une 
et l’autre pourraient ne traduire qu’un trouble fonctionnel dont nous étudierons 
plus loin le mécanisme. 

Albuminuries avec symptémes associés : Ici, l’albuminurie est accompagnée d’un 
ou de plusieurs des symptémes qui se rencontrent dans les néphrites authentiques, 
4 tel point que Voron et Piceaup ont décrit & juste titre des albuminuries gra- 
vidiques a forme chlorurémique, a forme hypertensive, 4 forme urémigéne. S’agit-il 
pour cela de néphrites ? Il ne semble pas, tout au moins au début de |’évolution. 
La rareté de la cylindrurie, le maintien habituel de la diurése, une perméabilité 
rénale normale, la réversibilité habituellement rapide des signes aprés évacuation 
utérine, plaident ici encore pour des troubles fonctionnels. Les contemporains 
d’ailleurs ne s’y trompent pas et les termes de néphroses, de néphropathies gra- 
vidiques, termes commodes en raison de leur imprécision méme, sont employés 
de préférence au terme de néphrite. 

Toute la symptomatologie annexe : hypertension, cedémes, lésions du fond de 
Veil, etc..., etc..., perd du méme coup sa signification rénale ; il n’est pas jusqu’aux 
convulsions éclamptiques qui ne puissent étre séparées du syndrome prééclamp- 
tique, ainsi que l’a montré notre éléve Véron dans sa thése inaugurale. 

L’aggravation incontestable et constante que subissent les néphrites chroniques 
antérieures a la gestation du fait de celle-ci peut-elle étre considérée comme une 
objection a cette conception ? I] nous semble au contraire que nous puissions en 
tirer un solide argument. Cette aggravation est précoce, se manifeste parfois dés 
le 4° mois et méme plus tét, porte généralement sur le symptéme majeur de la 
néphrite en cause, et peut conduire 4 l’interruption thérapeutique de la grossesse ; 
l’intervention entraine habituellement une régression importante des signes fonc- 
tionnels assez souvent le retour a ]’état antérieur ou a peine aggravé. Ainsi se 
manifeste sur un rein anatomiquement lésé, l’action fonctionnelle réversible de la 
gestation, fait qui concorde entiérement avec certains faits expérimentaux que 
nous étudierons dans le chapitre suivant. 


Essal DE PHYSIO-PATHOLOGIE 


Le réle du systéme nerveux en pathologie rénale a retenu depuis longtemps 
l’attention des cliniciens. Dans un trés intéressant article qui date de 1938, ABRAMI, 
M™e BertranD-Fontaine, R. WaALticn et Fetpstern ont réuni un certain- 
nombre de faits cliniques dont la valeur démonstrative est indéniable. Que l’agres- 
sion du systéme nerveux soit purement traumatique (obs. Santy 1929) ou d’ordre 
toxi-infectieux, qu’elle s’exerce au voisinage du rein ou au niveau des centres, la 
réponse rénale se manifeste par de l’albuminurie, des hématuries, voire méme par 
un syndrome néphritique authentique. Nous ne saurions trop insister, aprés les 
auteurs précités, sur l’importance considérable que présente l’observation de Rot- 
LET et Cotrat (1925) dans laquelle l’ablation d’un méningiome suffit 4 faire rétro- 
céder complétement les signes d’une néphrite se manifestant par de l’hypertension, 
de l’albuminurie, une azotémie élevée et accompagnée d’un syndrome convulsif 
épileptiforme. 





442 MARC RIVIERE, RENE SARIC ET PIERRE NAVARRANNE 


L’expérimentation sur ]’animal, entre les mains de Rei.uy et de ses collabora- 
teurs, vient confirmer entiérement les faits cliniques. Des faits acquis par ces 
auteurs nous ne pouvons que résumer l’essentiel, en renvoyant le lecteur au livre 
remarquable qu’ils ont consacré 4 la question qui nous occupe. Qu’il s’agisse du 
cobaye, au sympathique trop sensible, du lapin ou mieux encore du chat, les exci- 
tations d’ordre électrique, chimique ou méme purement mécanique portées en un 
point quelconque du systéme sympathique (plexus rénal, ganglions aortico-rénaux, 
sympathique cervical) déterminent des troubles rénaux, d’abord fonctionnels et 
réversibles, puis des lésions anatomiques irréversibles si l’excitation est suffisam- 
ment intense et prolongée. Fait remarquable, les désordres rénaux sont beaucoup 
plus importants et se manifestent plus rapidement chez les lapins et les chats agés 
qui présentent trés souvent, du fait méme de leur Age, des lésions de sclérose rénale 
plus ou moins importantes. 

Ainsi, la clinique et l’expérimentation concordent pour montrer l’importance 
du systéme nerveux dans l’apparition de certains syndromes rénaux d’abord fonc- 
tionnels, puis organiques. Les néphrites de la scarlatine, de la typhoide, celles que 
lon observe comme conséquence des infections pharyngées reléveraient selon 
Rei.uy, d’un tel mécanisme physio-pathologique ; c’est par la voie du sympa- 
thique que s’exercerait l’action des toxines microbiennes, et non par l’atteinte 
directe de l’épithélium rénal. La premiére étape serait une étape glomérulaire 
subordonnée aux perturbations vaso-motrices qu’engendre |’excitation nerveuse, 
celle-ci pouvant s’exercer 4 n’importe quelle distance, voire méme sur le ganglion 
cervical supérieur sans que ses effets rénaux en soient amoindris. 

On ne peut que s’étonner de voir des notions aussi fécondes laisser indifférents 
les obstétriciens placés depuis si longtemps devant le probleme physio-patholo- 
gique des albuminuries gravidiques. On ne peut que s’étonner aussi de voir 
cliniciens et expérimentateurs négliger le fait gravidique si riche d’enseigne- 
ments. 

Les caractéres d’apparition, la nature de l’albuminurie, son évolution, sa réver- 
sibilité habituelle, tout plaide en faveur d’un fait initialement fonctionnel, glomé- 
rulaire, identique dans son essence aux albuminuries expérimentales obtenues par 
REILLY ou aux albuminuries cliniques telles que celles observées par Ro..et et 
Cotrat, par May, par TREMOLIERES et VERAN, par ABRAmI et M™€ BerTRAND- 
FonTAIneE, etc.... Il n’y a pas jusqu’aux aggravations précoces et redoutables des 
néphrites préexistantes 4 la grossesse qui ne soit superposable aux constatations 
faites chez le lapin et le chat vieillis, soumis 4 l’expérimentation. 

Cette conception des albuminuries gravidiques substitue donc la notion d’un 
trouble fonctionnel rénal d’origine nerveuse a la notion d’une atteinte directe du 
parenchyme rénal. C’est par la voie sympathique que |’excitation atteindrait son 
récepteur périphérique rénal ; et les expériences de Re1Lty montrent que la réponse 
rénale est identique quelque soit le niveau ow s’exerce cette excitation. 

Ne peut-on admettre dés lors que l’albuminurie gravidique soit l’expression d’un 
trouble du fonctionnement des centres nerveux végétatifs diencéphaliques ? 

C’est a dessein que nous avons assimilé ses formes les plus bénignes & |’albumi- 
nurie orthostatique. Or, l’énervation rénale chez l’animal empéche celle-ci d’appa- 
raitre (HAMBURGER et FruMUSAN) ce qui semblerait démontrer son mécanisme 
purement nerveux. Monosymptomatiques dans les deux cas, aisément réversibles, 
susceptibles cependant d’étre suivies 4 plus ou moins longue échéance d’une 
néphrite confirmée, albuminurie gravidique et albuminurie orthostatique 
paraissent bien apparentées par leur mécanisme physio-pathologique. Le contexte 
clinique si souvent rencontré aux cours des albuminuries de la grossesse, les consti- 
tuants du syndrome prééclamptique perdraient de ce fait, leur interprétation pure- 
ment rénale. 

Examinons-les un 4 un : 

Les troubles de la diurése : Ils se manifestent au cours de l'état prééclamptique 
de fagon parfois contradictoire. L’oligurie est le plus souvent observée, et dans les 
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formes extrémes, au cours de l’éclampsie confirmée, cette diminution du taux des 
urines peut aller jusqu’a l’anurie. Celle-ci, de courte durée, suivie a bref délai d’une 
crise urinaire considérée a juste titre comme de bon augure, ressemble beaucoup 
plus aux anuries réflexes, qu’aux anuries que l’on observe dans les formes graves 
des néphrites toxiques ou infectieuses. 

Si nous nous reportons d’ailleurs aux signes si fréquemment observés au début 
de la gestation, signes qui ont fait l’objet de la thése de notre éléve Soutienac, 
nous constatons que, indépendamment de toute atteinte rénale, la femme enceinte 
présente des modifications profondes de la diurése ; pollaki, polyurie, inversion 
du rythme nocturne et diurne font partie de la petite symptomatologie de la ges- 
tation A ses débuts, symptomatologie extrémement variée, intéressant la plupart 
des fonctions végétatives, dont la région infundibulo-tubérienne représente le lieu 
géométrique. 

@démes : Absents par définition au cours des aibuminuries. monosymptoma- 
tiques, inconstants au cours des albuminuries gravidiques méme tes plus graves 
(formes séches de l’éclampsie) les cedémes ne peuvent étre considérés simplement 
comme l’expression d’une néphrite chlorurémique. Ils peuvent exister indépen- 
damment de toute manifestation rénaie et on connait leur extréme fréquence chez 
la femme enceinte réputée normale. lis apparaissent plus ou moins brusquement, 
leur topographie est fantaisiste et souvent sans aucun rapport logique avec l’hypo- 
thése d’une rétention chlorée conditionnée par un trouble de perméabilité rénale. 
Nous avons observé une malade qui présentait brusquement des cedémes consi- 
dérables, parcellaires, intéressant l’une ou l’autre des paupiéres supérieure et infé- 
rieure, tantét a droite, tantét a gauche. Cette forme spectaculaire est de méme 
nature que la plupart des cedémes dits gravidiques auxquels: LEvy-SoLat et 
GuEIssaz ont consacré de remarquables rapports. Traducteurs d’un trouble com- 
plexe du métabolisme hydrique « ces cedémes et tous les troubles métaboliques 
qui peuvent les accompagner, semblent dériver de la suractivité fonctionnelle du 
lobe postérieur de l’hypophyse ou du complexe tubéro-pituitaire » (LEvy-SoLat): 


L’hypertension ; On sait l’association fréquente du symptéme hypertension et 
de certaines formes de néphrites, association qui permet de décrire une forme cli- 
nique hypertensive et qui semble établir un lien pathogénique direct entre 1’élé- 
vation tensionnelle et les troubles fonctionnels rénaux. Certes les expériences de 
GoLpBLATT ont établi que le rein pouvait étre a 1’origine d’une hypertension arté- 
rielle permanente. Mais cet enseignement expérimental serait-il applicable a la 
médecine, qu’il ne s’ensuivrait évidemment pas que toute hypertension humaine 
dit obligatoirement relever d’un pareil mécanisme. La clinique et l’expérimenta- 
tion suggérent aussi d’autres possibilités, qui, pour étre aujourd’hui moins bien 
établies n’en sont pas moins probables: ainsi apparait par exemple le réle du systéme 
nerveux. I] est enfin instructif de remarquer que la constriction des artéres rénales 
selon GoLpBLatrT agit par la diminution qu’elle détermine dans le flot sanguin a 
travers le rein, et que l’hypertension qui s’ensuit est due a la libération, par les 
reins, d’une substance qui passe dans la circulation générale et produit, & distance 
et par elle-méme, une action vaso-constrictive et hypertensive. Pourquoi alors le 
systéme nerveux ne serait-il capable de réaliser "hypertension, soit directement par 
vaso-constriction périphérique généralisée, soit indirectement en déterminant seu- 
lement au niveau des reins cette vaso-constriction dont découlera l’ischémie néces- 
saire et suffisante ? Les deux voies lui semblent offertes. Dans cette remarque tient 
l’essentiel de l’esprit de notre exposé. 


L’azotémie : Elle est rarement modifiée au cours des états que nous étudions et 
dans leur tentative d’identification des divers types de néphropathies gravidiques 
aux formes cliniques des néphrites, Voron et Piceaup reconnaissent que la forme 
hyperazotémique est tellement exceptionnelle que son existence est douteuse. De 
fait, les dosages en série pratiqués chez nos malades, ne nous ont montré que trés 
rarement des dénivellations appréciables du taux de l’urée sanguine. 
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En serait-il autrement que le fait ne prendrait pas nécessairement la valeur d’un 
symptéme rénal. Expérimentalement, REILLY a pu provoquer par des excitations 
sympathiques prolongées une hyperazotémie plus ou moins considérable ; clinique- 
ment on connait les taux élevés que peut atteindre l’urée sanguine au cours de 
certaines hémorragies cérébrales. 

Les accidents oculaires : Nous avons vu leur relative fréquence au cours des 
albuminuries gravidiques ; les classiques en décrivent certaines formes sous le nom 
de « rétinite albuminurique » de méme qu’au cours des néphrites chroniques médi- 
cales on parle de « rétinite brightique ». Cette terminologie laisse supposer un lien 
pathogénique entre les lésions du fond de ]’cil et le trouble rénal. En réalité il est 
difficile, en clinique, de préciser avec nos moyens habituels d’exploration, une rela- 
tion constante entre cette altération rétinienne et l’un quelconque des symptémes 
proprement rénaux (albuminurie, azotémie, hypertension...). GoLDBLATT cepen- 
dant a montré expérimentalement qu’une pareille rétinopathie pouvait étre la 
conséquence d’un trouble du fonctionnement rénal, justifiant ainsi l’attitude d’es- 
prit qui penche a lier l’un a l’autre les deux phénoménes. Néanmoins on ne saurait 
ici encore prétendre en faire une application générale et les considérations déja 
exprimées dans le paragraphe précédent valent encore pour les troubles oculaires 
comme pour l’hypertension. Cette fagon de voir qui est aussi admissible que la 
précédente se retrouve souvent exprimée dans la littérature : hypertension et réti- 
nopathie sont souvent considérées comme sans relation de cause a effet, mais au 
contraire, comme indépendantes, non obligatoirement associées, liées l’une et 
l’autre a des spasmes artériolaires déterminés par une méme cause commune exté- 
rieure a elles. Dans un récent mémoire, REDsLoB et Koutserr abordent le pro- 
bléme physiopathologique de ces rétinopathies sous un angle trés voisin du nétre. 
Pour ces auteurs, les spasmes vasculaires, sur lesquels FRuHINSHOLZ et RicHoN 
ont si justement appelé l’attention, sont particuliérement fréquents chez la femme 
enceinte. Ces angiospasmes sont le résultat d’un dysfonctionnement endocrinien 
sur lequel nous reviendrons ultérieurement. Ils engendrent l’hypertension tantét 
localisée, et le globe oculaire pourra en étre le siége, tantét généralisée, atteignant 
le rein et le foie pour y engendrer une symptomatologie du type prééclamptique. 
Rétinopathie et néphropathie sont deux manifestations périphériques distinctes de 
l’angiospasme, sans liaison réciproque. 

Les phénoménes convulsifs : 11 n’est pas jusqu’aux convulsions éclamptiques qui 
ne puissent se séparer de leur contexte habituel. 

S’il est vrai que l’éclampsie classique se manifeste habituellement aprés une 
phase de prodromes plus ou moins longue, caractérisée par les signes prééclamp- 
tiques : albuminurie, cedéme, hypertension, troubles de la vision, lésions oculaires, 
douleur épigastrique, etc..., etc..., la clinique nous montre assez fréquemment des 
convulsions éclamptiques qui apparaissent subitement sans prodromes. Aucun des 
éléments du complexe symptomatique prémonitoire n’est indispensable. L’albu- 
minurie, les cedémes, l’hypertension elle-méme peuvent manquer, et l’accés éclamp- 
tique en est réduit 4 sa manifestation essentielle : la convulsion, suivie générale- 
ment d’obnubilation ou de coma. Notre éléve VERon a montré dans sa thése que, 
si dans leurs formes extrémes éclampsie et épilepsie ne donnent lieu a aucune dif- 


ficulté de diagnostic différentiel, il n’en est pas de méme dans les formes limites. 


L’éclampsie dépouillée de ses accessoires rénaux, tensionnels et thermiques, res- 
semble étrangement a l’épilepsie. L’épilepsie, affublée d’un peu d’hyperthermie et 
d’albuminurie ne différe guére de l’éclampsie. Cette derniére se distingue surtout 
par les circonstances dans lesquelles elle apparait, c’est-a-dire l’état gravido- 
puerpéral. 

La pratique de plus en plus répandue des thérapeutiques convulsivantes a permis 
de présumer le siége diencéphalique des centres épileptogenes ; il n’est pas témé- 
raire de penser que c’est au méme niveau que pourrait se trouver le point de départ 
des convulsions éclamptiques. 

Si nous résumons les différents paragraphes que nous venons d’étudier, nous 
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sommes obligés de remarquer la convergence de tous les symptémes périphériques 
envisagés vers des centres voisins les uns des autres, tous situés dans la région 
hypothalamique. 

L’albuminurie de la gestation et tout son cortége symptomatique jusque et y 
compris l’éclampsie convulsive peuvent traduire un trouble fonctionnel des noyaux 
végétatifs diencéphaliques et de l’hypophyse qui en est anatomiquement et fonc- 
tionnellement solidaire. 

Hypothése gratuite, pourra-t-on nous objecter. Existe-t-il donc, en dehors de 
ce syndrome décrit sous le nom de : albuminurie gravidique, état prééclamptique, 
éclampsie confirmée, d’autres circonstances qui, au cours de |’état gravido-puer- 
péral, mettent l’accent sur l’activité du diencéphale ? Nous ne pouvons, pour 
répondre 4 cette question, que renvoyer le lecteur ala thése de Soutienac et au 
travail que l’un d’entre nous a publié avec lui dans Gynécologie e: Obstétrique.... 
Nous avons montré que dans un nombre considérable de cas, la gestation suscite 
des symptémes multiples ; tantét isolés, tantét groupés et dont la signification 
diencéphalique n’est pas douteuse : 

Troubles de la fonction hypnique, modifications de la thermorégulation, modifi- 
cations de la diurése, du rythme des mictions, polydipsie, glycosurie, sialorrhée, 
nausées et vomissements, troubles de l’affectivité, des instincts, de l’-humeur se 
rencontrent avec une fréquence variable mais toujours grande. Nous pourrions y 
ajouter certaines cétoses, les acromégalies frustes, qui expriment cliniquement la 
participation hypophysaire. En bref, la gestation fait éclore des syndromes hypo- 
physo-infundibulo-tubériens qui apparaissent dans un ordre chronologique habi- 
tuel, ceux du début ne sont pas les mémes que ceux de la fin attestant ainsi l’in- 
dépendance relative de chacun de leurs éléments. 

Mais si une analyse serrée permet d’affirmer qu’aucun des symptémes n’est lié 
a l’autre par un lien de dépendance directe, on ne peut contester que certains 
d’entre eux se réunissent plus volontiers pour former de petits complexes symp- 
tomatiques, des manifestations de groupe. C’est ainsi que polydipsie, poly et pol- 
lakiurie, glycosurie, s’associeront souvent sans que pour cela, et nous sommes sur 
ce point complétement d’accord avec Kouritsky, on puisse dire que la polydipsie 
commande la polyurie ou réciproquement. Nous observons couramment leur com- 
pléte indépendance. Troubles hypniques, troubles thermiques, troubles sthéniques, 
avec hypotension constituent un deuxiéme groupe clinique souvent rencontré ; 
albuminurie, oligurie, cedémes, hypertension, représentent enfin le troisiéme 
groupe principal, se manifestant, nous l’avons vu, plutét dans le dernier tiers de 
la gestation, tandis que les autres syndrémes appartiennent plutét a la premiére 
moitié. Ces groupes symptomatiques ont, disons-le bien, des frontiéres assez mal 
définies et peuvent souvent se compénétrer. C’est ainsi que les auteurs américains 
insistent sur la fréquente association de la glycosurie, de l’albuminurie et du syn- 
drome prééclamptique, association qui, avouons-le, n’a pas encore attiré l’atten- 
tion des accoucheurs francais, mais qui mérite d’étre vérifiée et étudiée, car elle 
est susceptible d’éclairer certains problémes de pathogénie. 

Situ et Van Situ ont étudié chez 27 femmes enceintes dont 11 diabétiques 
la courbe des gonadotrophines et la courbe des @strogénes dans le sang et les urines. 

6 dont 4 diabétiques présentérent dans le dernier tiers de leur gestation un état 
prééclamptique. 

17 dont 3 diabétiques eurent des grossesses et des accouchements sans accident. 

Les 4 autres eurent des grossesses qui ne furent ni strictement physiologiques 
ni franchement toxiques (ce terme étant employé conformément a l’usage qui veut 
que soient qualifiées de toxiques les gestations compliquées d’albuminurie, 
d’cedémes, d’hypertension, etc...). 

Tous les cas étudiés sont concordants : dans tous les cas ot la toxémie s’est 
manifestée; on a relevé un taux anormalement bas des cestrogénes et une éléva- 
tion non moins anormale des gonadotrophines, cette élévation précédant de plu- 
sieurs semaines |’apparition des phénoménes pathologiques. Ces observations dont 
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l’exactitude scientifique est admise sans contestations par l’ensemble des biolo- 
gistes américains qui se référent toujours, sur ce sujet, aux travaux des Smitn, 
mettent l’accent sur les variations hormonales au cours des: états décrits sous le 
nom de : albuminurie gravidique, état prééclamptique. 

L’état de gestation, l’un de nous |’a écrit plusieurs fois, ne suscite dans l’orga- 
nisme maternel que des modifications quantitatives des hormones. I] n’existe pas, 
dans |’état actuel de nos connaissances, une hormone spécifique de la grossesse. 
Le cycle gestatif s’inscrit parmi les cycles menstruels dont il ne différe pas dans son 
essence et la symptomatologie prémenstruelle qui revét chez certaines femmes une 
importance appréciable ne différe pas tellement de la symptomatologie qui accom- 
pagne et souligne les diverses phases de la gestation. 

Ici comme 1a, les manifestations végétatives traduisent la participation de la 
région infundibulo-hypophyso-tubérienne, ici comme 1a l’intervention des équi- 
libres hormonaux constamment modifiés, constamment réajustés, semblent 
s’exercer sur les noyaux gris du diencéphale. 

I] ne parait pas déraisonnable de penser que les albuminuries de la grossesse qui 
ont depuis si longtemps attiré l’attention des accoucheurs, ne sont qu’une mani- 
festation périphérique facile 4 mettre en évidence, d’un processus général dont le 
mécanisme physio-pathologique a son point de départ dans la région diencépha- 
lique et qui s’exprime par la voie sympathique. Ce processus général, susceptible 
de beaucoup d’autres manifestations, dont un certain nombre peuvent échapper 
a Pobservation clinique parce que dissimulés dans des viscéres inexplorables, est 
en rapport sinon sous la dépendance de variations hormonales quantitatives dont 
l’analyse doit faire l’objet des recherches a-venir. 

L’aggravation précoce des néphrites authentiques, antérieures a la gestation, 
prouve que ces actions hormonales s’exercent sur le fonctionnement rénal, bien 
avant que le rein sain ne manifeste des troubles fonctionnels. Il doit donc exister 
une phase préclinique pendant laquelle les équilibres hormonaux sont déja rompus. 
Cette hypothése que suggére la réflexion est vérifiée par les dosages expérimentaux 
des Smita. 

Ce disfonctionnement rénal & point de départ endogéne, n’exclut pas |’action 
possible et démontrée de facteurs exogénes. La clinique nous montre depuis long- 
temps l’action aggravante des fautes alimentaires sur la marche des albuminuries 
gravidiques et l’on sait l’importance extréme, justifiée par les résultats, que les 
accoucheurs accordent au régime hypotoxique et, dans les formes graves au régime 
hydrique pour prévenir |’éclampsie convulsive considérée comme le couronnement 
du syndrome, 

Loin de nous la pensée de faire fi d’une expérience déja longue et sanctionnée 
par tant d’heureux résultats. Mais supprimer les facteurs exogénes du syndrome 
ne résout pas tout le probléme thérapeutique. Restent les facteurs endogénes et 
le mécanisme physio-pathologique sur lesquels on est en droit d’espérer, si nos 
conceptions sont exactes, pouvoir bientét intervenir de maniére plus efficace. 
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INFLUENCE SUR L’ENFANT 


DE LA SULFAMIDOTHERAPIE MATERNELLE 


PAR 


A. LAFFONT et M. BONAFOS 
(Alger) 


L’importance sans cesse croissante de la sulfamidothérapie en obstétrique, tant 
au point de vue curatif qu’au point de vue préventif des diverses infections sur- 
venant avant, pendant ou aprés l’accouchement fait un devoir pour l’accoucheur 
de connaitre l’éventuel retentissement de cette chimiothérapie sur le développe- 
ment de |’enfant. 

Le probléme est double, il comporte d’une part l’étude des effets surle nouveau- 
né d’une chimiothérapie instituée chez la mére pendant la grossesse ou durant 
l’accouchement et d’autre part l’influence sur le nourrisson de la sulfamidothérapie 
chez l’accouchée. 


I. — EFFETS SUR LE NOUVEAU-NE DE LA SULFAMIDOTHERAPIE MATERNELLE 
« ANTE-PARTUM », 


Pour préciser semblables effets, il faut : 

1° Prouver le passage transplacentaire des sulfamides maternels. 

2° Evaluer le taux de sulfamidémie fcetale réalisée par cette voie. 

3° Préciser les conséquences possibles de cette sulfamidémie fcetale sur le 
développement ultérieur de l’enfant. 


Le passage transplacentaire des sulfamides quelle que soit la variété de ceux-ci 
(sulfatiazole, sulfanilamide, sulfapiridine, sulfadiazine etc...) est actuellement 
chose certaine, tant chez l’animal que chez la femme. 

MARSCHALL, Emerson et Cuttine semblent avoir les premiers en 1937, dans 
le journal Pharm. and exper. thérapeut. établi le passage a travers la barriére pla- 
centaire du sulfamide administré 4 la mére. Leurs expériences sur lé rat furent 
pleinement confirmées par LEz ANDERSON et CHEN en 1938 chez la lapine, par 
Sreert en 1940 chez le rat, par FLeExner, Pont Getiuorn chez la chévre, la 
truie, la chatte, la cobaye etc... Chez la femme Barker en 1938, Speert la méme 
année et Diconnet en 1939 aboutirent 4 des conclusions aussi formelles, démon- 
trant 4 l’évidence le passage du sulfamide maternel a la fois dans le placenta, dans 
le liquide amniotique et dans l’organisme du fcetus. 

Le taux de la sulfamidémie fetale est trés important. 

Trés rapidement en quelques minutes aprés l’injection, le sulfamide admi- 
nistré a la mére peut étre retrouvé dans le sang du foetus. Sa présence y est mani- 
feste dés la premiére heure aprés l’absorption du médicament par la mére et, en 
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moins de cing heures, parfois méme dés la troisiéme heure, il y a équilibre des taux 
sanguins entre la mére et le foetus. 

Quelles seront dés lors les conséquences de cette sulfamidothérapie indirecte précoce 
et massive du fetus ? Devons-nous y voir un avantage ou un inconvénient |! 

Sachant qu’avec des prises quotidiennes moyennes de 10 a 15 gr. de sulfamide, 
le taux de la sulfamidémie maternelle oscille aux environs de 5 mg. pour 100 cc, de 
sang, sachant d’auére part que la dose curative journaliére pour un nourrisson est de 
lordre de 0 gr. 10 par kg. de poids pour Bicnortti, JANus et Guiarp, de 0 gr. 15 
pour MarsHAL.t et Martin, soit en moyenne de 0 gr. 38 de sulfamide pour Duret, 
on est en droit de se demander jusqu’A quel point l’équilibre humoral materno- 
foetal en sulfamide est pour le foetus un avantage et non un inconvénient. 

Speert et Battimore en 1943 dans l’American Journal of obstetric and gyne- 
cology y voient un avantage certain. Un taux de sulfamidémie fcetale de 5 mg. pour 
100 cc. de sang protégerait l’enfant contre les infections septicémiques maternelles 
transmissibles au foetus par voie sanguine, s’opposerait 4 la contamination du fetus 
au cours des infections ovulaires, contamination qui peut se produire non seule- 
ment par contact direct (ombilic, yeux), mais aussi par voie amnio-placento san- 
guine comme le prouvent les travaux de SLEMons (1915-1918), enfin constituerait 
une prophylaxie des infections du nouveau-né habituellemefit contractées lors du 
travail, soit in utero (infection amniotique), soit lors de la traversée filiére (gono- 
coccie). 

Cet optimisme est renforcé par les constatations cliniques d’auteurs affirmant 
l’innocuité absolue pour le nouveau-né, de cette méthode de traitement des 
infections maternelles. C’est ainsi que Barker, en 1938 dans New England journ. 
Med. rapporte une série de 17 cas de sulfamidothérapie maternelle ante partum 
sans conséquence apparente pour le nouveau-né, que Speert, la méme année 
dans le Bull. Jonns. Hopkins Hosp. relate une série de 15 cas semblables aux 
précédents, sans effet facheux sur l’enfant. 

Cependant peu aprés, expérimentateurs et cliniciens ne tardaient pas a signaler 
des faits qui semblent devoir s’inscrire au passif de la méthode et inciter a la 
prudence. 

Dés 1940 Apair, HESSELTINE et Hac étudiant les effets de la sulfamidothérapie 
sur la progéniture des lapins, SPEERT en analysant ces minces effets sur les 
nouveau-nés de rates soumises & des doses importantes et prolongées de sulfa- 
mides, constatérent un nombre important de morts in utero et un taux anormale- 
ment élevé de la mortalité des nouveau-nés. Ils en concluaient que si les sulfa- 
mides administrés 4 petite dose 4 la femme dans les heures qui précédaient l’accou- 
chement s’avéraient inoffensifs pour l’enfant, il fallait tout de méme étre prudent 
et se souvenir que cette méme médication prolongée et intensive était susceptible 
chez l’animal de tuer in utero voire aprés la naissance, par idiosyncrasie ou sensi- 
bilisation du foetus. 

HECKEL en 1941, puis GinzLerR et CHESNER en 1942, dans 1’ American Journal 
of obst. and gyn., rapportérent des faits cliniques démontrant l’effet néfaste des 
sulfamides sur le foetus et le nouveau-né. C’est ainsi que GuIsLer et CHESNER ont 
pu observer un cas d’atrophie jaune aigué du foie et un cas d’anémie hémolytique 
aigué, chez des nouveau-nés dont les méres avaient été soumises 4 un traitement 
sulfamidé intensif avant et au cours de l’accouchement (15 gr. par jour pendant 
7 jours). Retrouvant dans le sang circulant de ces malades, plusieurs heures aprés 
l’accouchement, une teneur en sulfamide de 1 mg. 5 %, ces auteurs rattachérent 
Victére mortel du premier, l’anémie grave du second, a la médication maternelle, 
imputant au sulfamide les troubles de l’hémoglobinémie et de l’hémolyse observés 
chez leurs malades. 

Fort de toutes ces données expérimentales et cliniques, nous avons durant deux 
ans étudié systématiquement les effets de la sulfamidothérapie maternelle sur le 
développement des enfants. 

Dans le tableau suivant, résumé de nos observations, nous rappelons les affec- 
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tions matérnelles médicales, chirurgicales et obstétricales qui motivérent la sulfa- 
midothérapie ; la dose totale de sulfamide administrée et la durée du traitement, 
ce qui permet d’évaluer approximativement le taux de la sulfamidémie mater- 
nelle et par déduction de celle du foetus qui est sensiblement équivalente ; l’époque 
de la grossesse durant laquelle les malades furent soumises a la médication, base 
d’appréciation des effets des sulfamides sur loeuf, le foetus et le nouveau-né ; 
les manifestations d’intolérance sur l’ceuf, le foetus et le nouveau-né ; les manifes- 
tations d’intolérance maternelles (C. T. = cyanose transitoire, T. D. = tr. diges- 
tifs tels que nausées, vomissements, diarrhée ou intolérance gastrique absolue ; 
E = erythémes sulfamidés, I = ictére, Al = albuminurie) notion qui nous per- 
mettra de dire s’il existe ou non un parallélisme dans la tolérance des organismes 
maternel et foetal vis-a-vis d’un méme taux de sulfamidémie ; les états morbides 
des foetus et des nouveau-nés susceptibles d’étre portés au passif de la méthode. 

L’étude de cette statistique, semble & premiére vue étre défavorable a la sulfa- 
midothérapie. En effet sur 150 cas ot ce traitement a été institué durant la gros- 
sesse ou pendant le travail, on reléve 70 faits préjudiciables au nouveau-né. Mais 
cette impression facheuse ne résiste pas a l’analyse des cas particuliers. 

On ne peut en effet imputer aux sulfamides les trois avortements, les trois 
accouchements prématurés, le mort-né sans nier l’influence néfaste certaine des 
affections maternelles (pneumonie, gonococcie aigué, syndrome toxique de 
Fruhinsholz) dont on connait le Sombre pronostic foetal. 

De méme on ne peut raisonnablement invoquer l’action isolée de la médication 
dans la genése des sept cas de débilité congénitale que nous citons, sans méconnaitre 
l’évidente influence des affections maternelles chirurgicales (phlegmons graves, 
ostéomyélite aigué, fractures ouvertes infectées) médicales (fiévres de Malte) et 
obstétricales (pyélonéphrites gravidiques) qui motivérent une sulfamidothérapie 
intensive et prolongée. 

Dans un méme ordre d’idée, il parait assez illogique d’imputer aux sulfamides 
ingérés par la mére et transmis au foetus les 14 cas d’ictére du nouveau-né que nous 
rapportons. Si l’ictére est un accident possible de la sulfamidothérapie de l’enfant 
comme de l’adulte, si dans un cas nous avons pu observer a la fois un ictére sul- 
famidé de la mére et un ictére du nouveau-né, si l’action hémolytique des fortes 
concentrations sulfamidées est démontrée, si l’action nocive pour la cellule hépa- 
tique des sulfamides est chose admise pour certains, il n’en est pas moins vrai 
que les statistiques des accoucheurs établies avant l’ére de la sulfamidothérapie 
comportent des pourcentages d’ictéres du nouveau-né trés élevés. Entre les 
statistiques extrémes de Porak (80%), Kenrer (64 %), Bauzon (57%), GosseLin 
(50 %) et celles de Vermerscn (5 %), Henrotay (6 %), se situent des statis- 
tiques telles que celles de Kerrrer (14 %) qui reflétent le taux moyen de l’ictére 
du nouveau-né dans nos services modernes en dehors de toutes considérations 
thérapeutiques maternelles antérieures 4 l’accouchement. Or dans notre statis- 
tique (14 cas sur 147 accouchements) la taux moyen de l’ictére du nouveau-né ne 
parait pas avoir été facheusement influencé par la médication sulfamidée. 

Est-ce a dire que la sulfamidémie feetale n’est intervenue dans la genése d’aucun 
de ces cas d’ictére que nous rapportons ? 

Nous nous garderons bien d’un pareil optimisme, étant donné les multiples 
raisons qui peuvent plaider en faveur du contraire, mais nous tenons, par cette 
réserve, a limiter l’importance du réle déterminant des sulfamides dans l’étiologie 
d’accidents qui peuvent s’observer chez le nouveau-né en dehors de toute sulfa- 
midémie maternelle. 

Bien des raisons prouvent cependant les participations de la médication dans la 
génése de tels accidents. Les unes sont théoriques, les autres formelles, réelles, 
indiscutables. 

Parmi les premiéres il y a la notion d’anémies hémolytiques et d’icéres d’origine 
sulfamidée observée chez les adultes et les enfants a la suite soit de traitements 
prolongés, soit de prédispositions organiques sensibilisantes. Ce que le sulfamide 
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peut réaliser chez le sujet qui a été soumis a la médication, doit vraisemblable- 
ment étre déterminé chez le foetus et chez le nouveau-né, puisque leur sang est 
aussi fortement chargé en principe actif. Cette hypothése semble d’autant plus 
facilement admissible que l’influence anémiante et hémolysante dessulfamides peut 
continuer & s’exercer chez le nouveau-né aprés la naissance, puisque le sang du 
nouveau-né d’une mére soumise & la sulfamidothérapie pendant le travail con- 
serve une teneur importante de sulfamides durant des heures, voire des jours, apres 
l’accouchement (QuISLER et CHESNER). 

Bien plus, cette influence facheuse s’exercant précisément au moment ou le 
jeune organisme traverse la fameuse « crise sanguine », qui marque son adaptation 
aux conditions de la vie extra-utérine ne peut qu’accentuer un phénoméne physiolo- 
gique de méme sens, que perturber le mécanisme freinateur destiné a l’équilibrer. 
D’ow une explication plausible 4 la fois de Pictére et de l’'anémie et du maldoena 
néonatorum observés chez nos nouveau-nés. 

A Vappui de cette fagon de voir, nous pouvons rappeler les constatations cli- 
niques (anémie hémolytique aigué, ictére grave, pseudo-érythroblastoses fcetale) 
et nécropsiques (atrophie jaune aigué du foie) faites par GuizLer et CHESNER chez 
des nouveau-nés dont les méres avaient été soumises & une importante sulfamido- 
thérapie durant le travail et dont le sang renfermait encore 1 mg. 5 % de sulfa- 
mide. 

Pour confirmer si besoin est, impression qui se dégage de la lecture des obser- 
vations de GuizLer et CuEesNneR, nous citons la fréquence des anomalies de la 
formule hématologique, de certains de nos nouveau-nés dont la mére accouchait 
alors qu’elle était encore soumise 4 la sulfamidothérapie. 

Dans 11 cas, examen hématologique pratiqué systématiquement le 1° jour 
aprés la naissance a relevé une anémie sévére, (hématies 2.100.000 a 3.600.000 ; 
globules blancs 4.600 & 7.000 ; hémoglobine (TaLLqwist) 50 % &75 %; V. G. 
0,80 a 1,5). Anisocytose, poikilocytose et poly-chromatophilie étaient de régle. Les 
polynucléaires étaient diminués (30 & 52) les lymphocytes nombreux (53 a 65) 
l’éosinophilie habituelle (3 & 7). 

Or parmi ces 11 nouveau-nés, 10 étaient issus de méres ayant soit absorbé de 
grosses doses de sulfamides (110, 85 4 80 et 75 gr.) durant le 9° mois, soit ingéré 
la médication & dose importante (30 gr.) durant le travail. 

Quelle que soit la participation de l’affection maternelle dans la genése de ces 
anémies, il est manifestement impossible de nier l’action de la médication sulfa- 
midée. 

Cette conviction s’appuie sur deux sortes d’observations personnelles qui 
semblent démontrer l’influence nocive des sulfamides sur le foetus. En premier 
lieu la constatation d’une souffrance manifeste des foetus dont la mére soumise 
4 la sulfamidothérapie présente des phénoménes d’intolérance. En effet, a diffé- 
rentes reprises, alors que la mére présentait les manifestations toxiques du 9° jour 
nous avons pu noter une agitation ou un calme insolite du foetus avec troubles 
importants des bruits du coeur, accélération désordonnée, bradycardie irréguliére 
ou rythme 4 deux temps. Phénoménes in utero qui, rapprochés des manifesta- 
tions d’intolérance sulfamidée du jeune enfant (convulsions, somnolence, syncope, 
troubles du rythme cardiaque), et des accidents présentés par les méres, nous 
paraissent reconnaitre la méme cause, la toxicité du principe actif sulfamidé. 

En second lieu, nous avons été frappé par la fréquence d’un type clinique 
spécial de mort apparente du nouveau-né, observé lors de l’accouchement de femmes 
soumises 4 la sulfamidothérapie. 

En effet, sile nombre de morts apparentes que nous rapportons (18 sur 147 cas) 
peut ne pas étonner, compte tenu des taux de certaines statistiques antérieures 
4 la sulfamidothérapie, par contre le fait que 11 sur 18 de ces nouveau-nés pré- 
sentaient sensiblement le méme tableau syncopal (pdleur livide, apnée prolongée, 
hypotonie générale) est bien fait pour surprendre. Notre surprise est d’autant plus 
grande que certains signes semblent devoir individualiser ce type clinique que 
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nous dénommons « la syncope sulfamidée du nouveau-né ». En effet alors qu’il est 
classique dans la forme syncopale de la mort apparente du nouveau-né, de parler 
d’absence de battements du cordon, de battements du cceur imperceptibles, de 
respiration difficilement rétablie, de retour exceptionnel a la vie, de survie rare 
dans la « syncope sulfamidée du nouveau-né » le cordon bat normalement, le cceur 
fetal irrégulier est bien pergu, la respiration est assez prompte a se rétablir mais 
irréguliére avec des pauses prolongées, sans cri aigu, entrecoupée de faibles gémisse- 
ments et la survie est habituelle sinon dépourvue d’incidents respiratoires et 
cardiaques durant les deux premiers jours, tant que, semble-t-il, le sang du nou- 
veau-né renferme encore des traces de sulfamides. 

De tout ceci nous déduisons que les sulfamides ont vis-a-vis du foetus et du 
nouveau-né, un effet toxique certain sur leurs systémes nerveux, cardiaque, 
pulmonaire, hépatique et hématopoicétique. Mais cet effet, fort heureusement, ne 
compromet l’avenir de l’enfant qu’exceptionnellement. Les exceptions facheuses 
pouvant s’expliquer par une prédisposition du sujet (idiosyncrasie, sensibilisation) 
ou une sulfamidothérapie excessive prolongée jusqu’a l’accouchement. II est en 
effet important de remarquer que la sulfamidothérapie méme massive et prolongée 
ne s’accompagne d’aucun dommage foetal apparent si elle a été instituée pendant la 
grossesseet loin de l’accouchement, alors que cette méme méthode détermine 
morts apparentes, ictéres, anémies et peut-étre melcena quand elle est mise en 
cuvre de fagon tardive, 4 l’approche de l’accouchement ou durant le travail. 

Tout se passe comme si la « sulfamidémie congénitale » du nouveau-né consti- 
tuait pour celui-ci un obstacle nouveau a son adaptation physiologique 4 la vie 
extra-utérine, obstacle fort heureusement transitoire et progressivement décrois- 
sant. Si ces déductions doivent nous inciter 4 une sage prudence quant aux doses 
de sulfamide & administrer aux parturientes, elles ne doivent pas nous faire mécon- 
naitre les avantages certains de cette sulfamidémie indirecte du nouveau-né. En 
effet, si le foetus et le nouveau-né pAtissent plus ou moins de la sulfamidothérapie 
maternelle, ils en retirent aussi de sérieux avantages, sur lesquels nous nous devons 
d’insister avant de clore cette étude. 

La sulfamidothérapie par ses effets maternels, ovulaires et foetaux améliore 
indiscutablement le pronostic obstétrical des affections maternelles qui l’ont 
motivée, : 

L’influence salvatrice bactériostatique de la sulfamidémie de la mére en amélio- 
rant manifestement l’évolution des infections maternelles, influence favorable- 
ment le pronostic foetal de deux fagons en minimisant les risques de propagation 
du foetus et en réduisant considérablement le pourcentage des interruptions de 
grossesse. 

Un regard sur notre statistique démontre la réalité de ces influences favorables 
au foetus. 

Alors que les statistiques antérieures comportent des pourcentages d’avorte- 
ments ou d’accouchements prématurés de 60 % pour la pneumonie, 52 % a 80 % 
pour la grippe (PéLIss1eR) 25 % pour les gonococcies aigués, 16 % pour les érysi- 
péles (RocEr), 50 % pour les pyélonéphrites gravidiques (Couvetarre), la sulfa- 
midothérapie nous a permis de ramener ces taux 4 0 % dans la grippe et 1’érysi- 
péle, 12,5 % dans la pneumonie, 18 % dans les gonococcies aigués, 28 % dans les 
pyélonéphrites gravidiques. Si l’on tient compte de ce qu’au facteur infectieux 
contre lequel agit le sulfamide, s’ajoutent dans les gonococcies aigués, un facteur 
mécanique spontané, voire opératoire (2 cas de débridement de bartholinites 
suppurées) et dans les pyélonéphrites du type FRUHEINSHOLTZ, un syndrome 
toxique non moins facheux, on ne peut mésestimer la réalité et l’importance 
d’une influence favorable de la sulfamidothérapie sur le pronostic obstétrical, 
partant foetal, des infections maternelles. 

De méme, si on remarque que nous n’avons fait mention en aucun cas de mani- 
festations chez le nouveau-né révélatrices d’une contamination in utero, on est 
en droit de se demander si la sulfamidémie fcetale indirectement obtenue en trai- 
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AFFECTATION MATERNELLE | TOTALE pe | DUREE DU 

SULFAMIDE | TRAITEMENT 
15. Bronchites sévéres 30 4 90 gr. 8 4 13 jours 
4. Congestion Pulmonaire 40475 gr. | 5 a12 jours 
6. Pneumonies 5 a 80 er. 749 jours 


3. Br. Pneumonies 
1. Pleurie purul. pneumo. 


2. Abcés poumons post- 
pneumoneux 


1. K. H. infecté 


2. Grippes infectieuses 
1. Méning. C spinale 
3. Fiévres de Malte 


. Pyélonéphrites 


. Cystites aigués 


on 


. Gonococcies aigués 
6. Vaginites aigués non 
gonococciques 


21. Rup. prématurée de la 


poche des eaux 
5. Infect. amniotiques 
3. Erysipéle face 
7. Erysipéle membres 
4. Abcés sein 
9. Phlegmons 
5. Lymphangites 
1. Ostéomyélite aigué 
5 Fraetures ouvertes 
4. Furenculoses généralisées 


3. Pely-hydroadénites 
axillaires 


. Gales infectées 


3. Phelgmons amygdaliens 


—_ 


. Mastoidite 





75 4415 gr. 
45 gr. 
a 70 


55a gr. 


100 gr. 


75 44115 er. 
120 gr. 


120 a 180 gr. 


50 4 85 er. 


30 @ 50 gr. 
60 a 110 gr. 


30 a 70 gr. 


10 4 35 gr. 


15 430 er. 
60 a 100 er. 
60 & 80 gr. 
36 a 75 gr. 
40 a 80 gr. 
30 a 75 gr. 
105 gr. 
50 4 100 ger. 
30 a 50 gr. 
40 a 60 gr. 


40 4 60 gr 
36 gr. 
60 gr. 


12 419 jours 
8 jours 


8 a 10 jours 


2 cures 5 jours 


8 4 12 jours 
10 jours 


2 4 3 cures de 
8 jours 


5 a 11 jours 


6 a9 jours 
8 a 15 jours 


5 410 jours 


1 4 4 jours 


1 43 jours 
5 & 8 jours 
5 47 jours 
6 4 15 jours 
4 4 8 jours 
3 49 jours 
12 jours 
5 & 12 jours 
3 a 5 jours 
5 4 10 jours 


5 & 10 jours 
3 jours 


5 jours 





Epoque DE 
LA GROSSESSE 


1** aus mois 
3¢ au 7¢ mois 
2° au 6* mois 
3° au 8* mois 
4° mois 


3° au 6¢ mois 


3¢ au 4° mois 


3° au 5° mois 
5¢ mois 


2° au 8* mois 


7° au 9° mois 


7° au 9° mois 


7¢ au 9° mois 


7° au 9¢ mois 


9¢ mois 


9° mois 

4¢ au 8° mois 
2¢ au 9° mois 
7* au 9° mois 
3* au 7° mois 
3° au 6° mois 

2¢ mois 

1¢* au 7¢mois 
4° au 6° mois 


1°* au mois 


2* au 9* mois 
2¢ au 4¢ mois 


2¢ mois 





TOLERANCE MATERNELLE 





))E/ — C.T. 

Bonne 
C.T/ 4 Tr/D. 

2C.T. 3 Tr. D. 

Tr. dig. 

2C.T.1 Tr. D.— LE. 

E. lors 2° cure avec Tr /dig, et 
C.T. 

2 C.T. + Tr/D. 

E.T. T.D. E. 

2C.T.+3Tr.D.+1E. | 

4C.T. + Tr/D. + 2E.+5 
oliguries + 2 néph. albumi- 
nuriques. 

Bonne. 


5 CT.+5Tr.D +3E.+] 
2 al bumineries. | 


Bonne. 

Bonne 
2¢.T./3 D.T. 
1C,T. 2 TD. 
2C.T./ 3 T.D. 
2C.T. 

2: ¢.T..5 TB. 


4 C.T..4 T.D/2 E. 
C.T..T.D. E. 
2C.T..3 D.T. 

1 C.T. 


Bonne 


4 C.T..3 T.D..1 E. 
2.¢.T..1 T.D. 
C.T..E. 








{ ayort 


{ tr. foe 


{ tr. foe 


{ ace. | 
tr. f¢ 


2 ace. 
{ mort 


2 Avo 


{ tr. f 


Qtr. f 


2 tr. 
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INFLUENCE SUR LES NOUVEAU-NES 


INFLUENCE SUR GROSSESSE CLINIQUE 


BIOLOGIQUE 





————- 
$tr. fetaux 

0 
{ avort. au 2° mois 


{ tr. foetal 


{ tr. foetal 
































0 0 
0 0 
{ acc, prématuré 2 débiles 1 anémie légére 
tr. foetal 
‘ 1acc. prématurés 1 débile fébrile 3 anémies 
{ mort-né macéré mort le 4¢ jour 
1 mort apparente, 2 ictéres 
0 0 0 
2 Avort. + 2 tr. fetaux 2 morts apparentes, 3 ictéres 2 anémies 
0 0 0 
0 7 morts apparentes, 5 ictéres \> oe 
0 2 morts apparentes, 1 ictére 1 anémie 
{ tr. foetal : 0 4 0 
2 tr. fetaux 1 ictére, 3 morts apparentes 1 anémie 
0 0 1 anémie 
| 0 2 débiles 0 
} 0 0 0 
0 1 débile t 0 
0 1 débile 0 
0 0 0 
0 Ictére 0 
2 tr. fetaux 3 morts apparentes, 3 ictéres, 1 meldean 2 anémies 
0 0 0 
0 0 0 
= 
| 
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{ant la mére, ne constitue pas une véritable sauvegarde du foetus. Le contraste 


absolu existant entre les faits que nous rapportons et ceux établissant la réalité 


et la gravité de la transmission dela méreau fcetus dela pneumonie (NETTER) de la 
grippe (PELIssIER et Petersen), de la fiévre de malte (Larront) porte a croire 
que la sulfamidémie élevée du fcetus doit non seulement juguler de fagon aussi 
efficace que sur la mére, le développement des microbes qui auraient pu atteindre 
l’organisme fcetal (rdéle curateur des sulfamides) mais aussi s’opposer a |’infesta- 
tion du fcetus parles germes qui le menacent par voie sanguine transplacentaire 
(réle prophylactique des sulfamides). 

En outre si l’on oppose nos résultats pour les foetus et les nouveau-nés (2 morts 
apparentes, 1 ictére, 1 anémie néo-natale) obtenus en soumettant durant le tra- 
vail les femmes frésentant une infection amniotique, au sombre pronostic clas- 
sique de cette affection (morts in utero ou post natales fréquentes, infections ocu- 
laires, pleuro-pulmonaires, péricardiques, digestives, méningées, ombilicales et 
cutanées des nouveaux nés), on ne peut nier l’influence favorable pour le foetus 
de la forte teneur en sulfamides du liquide amniotique. 

Enfin, les notions d’imprégnation uniforme de l’organisme maternel partant 
de la filiére génitale, en sulfamides, et de conservation prolongée de la teneur du 
sang des nouveau-nés en principe actif, semblent devoir expliquer l’absence dans 
notre statistique de complications post natales gonococciques chez les neuf enfants, 
nés de méres atteintes de gonococcies particuliérement virulentes. 

En conclusion, disons donc que la sulfamidothérapie maternelle durant la gros- 
sesse et durant l’accouchement n’est ni anodine ni inutile pour le foetus. Comme 
toute médication active, transmissible au foetus, elle a ses avantages et ses incon- 
vénients, les uns dus 4 son pouvoir bactériostatique de premier ordre, les autres 
liés d’une part a la toxicité du produit, d’autre part a certaines prédispositions 
individuelles encore assez imprécises, mais l’importance primordiale des premiers 
doit l’emporter sur la crainte toute relative des seconds. Cependant nous ne 
saurions trop recommander la prudence quant aux doses a administrer a l’ap- 
proche du terme ou pendant le travail, étant donné le retentissement facheux 
d’une sulfamidémie feetale élevée sur les phénoménes physiologiques d’adaptation 
a la vie extra-utérine du nouveau-né. 


EFFET DE LA SULFAMIDOTHERAPIE MATERNELLE SUR LE NOURRISSON 


Pour préciser l’influence éventuelle de la sulfamidothérapie de la mére sur le 
nourrisson, les auteurs Américains et Francais ont d’abord démontré le passage des 
sulfamides dans le lait, puis évalué la quantité de principe actif ainsi absorbée par 
le nourrisson, enfin déduit l’effet sur celui-ci en prenant comme base de comparaison 
la quantité pondérale ordinairement préconisée a titre curatif A cet age de la vies 

Avant d’aborder la discussion de leurs déductions, rappelons’ le résultat des 
recherches faites dans ce domaine de la sulfamidothérapie, tant en France qu’a 
’étranger. 

Apair, HesseLtine et Hac semblent avoir été les premiers, a signaler la pré- 
sence des sulfamides dans le lait des nourrices soumises a la sulfamidothérapie. 
Leur travail paru dans le Journ. américan Med. Assoc. du 27 aodt 1938 a été con- 
firmé dans ce méme journal par Pinto en novembre 1938 et par Foster en 1939. 
En France BéEprine, Porreau et Biserte, Cuosson et ANDRAC précisément peu 
aprés le cycle « materno-infantile » des sulfamides. 


DE TOUS CES TRAVAUX IL RESULTE QUE : 


1° Le passage des sulfamides dans le lait est une chose absolument certaine. — 
Leur présence révélée par la méthode colorimétrique s’avére constante (le lait 
de toutes les femmes soumises a la sulfamidothérapie renferme des sulfamides), 
précoee (le sulfamide apparait dans le lait 3 4 6 heures aprés l’absorption de la 
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premiére dose) et durable (la présence du sulfamide dans le lait dure non seulement 
pendant tout le traitement mais méme aprés celui-ci et persisterait encore des 
heures apres la disparition compléte du principe actif dans le sang maternel. 


2° L’excrétion lacto-sulfamidée est relativement faible. — Les dosages du sulfa- 
mide dans le lait pratiqués par des différents auteurs, établissent d’une part que 
la teneur moyenne du lait en sulfamide est de l’ordre d’un demi-centigramme % cc 
de lait, d’autre part que le taux du sulfamide du lait n’excéde jamais 65 % de la 
sulfamidémie maternelle, enfin que l’excrétion lactée en principe actif n’excéde 
pas 1,5 % de la dose ingérée. 

3° La voie lactée ne peut étre indiquée pour traiter un nourrisson par les sulfa- 
mides. — En effet, d’aprés BEprineE, Porreau et Biserte, un nourrisson absorbant 
500 grammes de lait n’ingére que 2 a 3 ctgr. de principe actif, soit, environ le 
diziéme de la dose utile proposée par DuReEL pour cet age. 

4° Le lait sulfamidé ne peut d’aucune fagon causer des accidents toxiques chez 
l'enfant. — Nos constatations cliniques ne permettent pas, semble-t-il, de confirmer 
entiérement les déductions pratiques de ces auteurs. Le lait sulfamidé nous parait 
ni dépourvu d’avantages ni exempt d’inconvénients pour le nourrisson. 

Ses avantages sont évidemment restreints et assez théoriques, mais ils nous 
paraissent suffisamment probants, non au point de vue curatif puisque les auteurs 
donnent comme doses utiles de sulfamides pour les nourissons des taux de 0,10 
(Bicnorti, JAMEs et GuiArD) 0,15 (MARSHALL) voire 0,28 (MArtIN) par kilog de 
poids, mais au point de vue prophylactique. 

Si dans le chapitre précédent nous avons souligné ie réle de la sulfamidémie 
foetale dans la défense du nouveau-né contre les germes qui ont pu l’atteindre par 
voie sanguine (transplacentaire), par voie digestive ou pulmonaire (déglutition et 
inhalation de liquide amniotique septique) ou par voie de contact (séjour dans un 
ceuf infecté, traversée d’une filiére septique), si nous avons insisté sur le caractére 
durable de cette sulfamidémie congénitale qui persiste 2 et 3 jours chez le nouveau- 
né, nous ne pouvons mésestimer l’ifnportance de l’apport lacté en sulfamides qui, 
compensant en partie la déperdition normale du principe actif, prolonge son 
efficacité et contribue certainement aux heureux résultats que nous avons rap- 
portés, a savoir l’absence totale de manifestations cliniques chez les nouveau-nés, 
relevant d’infections contractées avant ou pendant le travail (conjonctivite 
gonoccccique, infections ombilicales etc...). 

De méme le fait que nous n’ayons observé aucun cas de contamination certaine 
des nourrissons dont les méres soumises 4 la sulfamidothérapie présentaient des 
affections dont le caractére de transmissibilité est assez évident (angine, pneumonie, 
grippe etc.) plaide aussi en faveur d’une prévention possible par le lait sulfamidé. 

L’efficacité de cette prévention peut paraitre toute relative si on se borne comme 
le firent nos devanciers a évaluer la dose quotidienne du principe actif assimilée 
par le nouveau-né. 

En effet, compte tenu de la quantité de lait absorbé, du taux de sulfamide de 
celui-ci (1,5 % en moyenne), de la sulfamidémie maternelle (le lait aurait parfois 
une teneur voisine 50 % de cette sulfamidémie), de la dose ingérée par la mére 
(1,5 % s’élimine par le lait), la dose quotidienne de principe actif assimilée, par 
un enfant normal de 9 mois ne serait que de 10 4 15 ctgr. 

Or si une dose de 10 ctgr. de Dagénan a pu permettre 4 Promo en 1937 de pré- 
server la souris contre une injection massive d’un million de méningocoques, on ne 
peut évidemment penser que 10 cgr. voire 15 cgr. de cette méme médication suffirent 
a assurer la prophylaxie d’un enfant de 9 mois, méme si la menace dont il est 
objet n’a ni importance numérique, ni la brutalité d’une injection bactérienne. 

Mais le réle prophylactique du lait sulfamidé ne se borne pas & l’influence pré- 
ventive du principe actif ingéré. Il faut, semble-t-il, compter aussi avec le rdle 
antiseptique du sulfamide contenu dans le lait. 

Si l’on songe que des dilutions sulfamidées au 10.000 pour le Dagenan, au 
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300.000° pour la Thiazomide suffisent pour détruire in vitro le méningocoque, 
(Roux et CHEve. Presse Médicale 1942), on est en droit de penser que la teneur 
du lait en sulfamide, n’est pas sans avoir un réel pouvoir antiseptique contre les 
germes transmissibles par voie lactée. 

Si, d’autre part, en employant la méthode de CamBessepeEs et Boyer, de 
simples pulvérisations sulfamidées nasales et pharyngées, nous avons pu étiter 
toute contagion intérieure au cours d’une récente épidémie de méningites cérébro- 
spinales, comment pouvons-nous nier ]’influence antiseptique du bain de bouche 
sulfamidé que réalise l’allaitement renouvelé toutes les trois heures, vis-a-vis de 
germes bucco-pharyngés qui n’ont ni la gravité, nila virulence, ni la sulfamido- 
resistance du méningocoque ? 

Aussi, tablant sur des faits assez nombreux pour ne pas étre de pures coninci- 
dences, nous pensons que la présence du sulfamide dans le lait doit étre considérée 
comme un avantage prophylactique certain pour le nouveau-né au contact cons- 
tant d’une mére infectée. 

Mais cet avantage a une contre-partie car la sulfamidothérapie maternelle pré- 
sente 4 nos yeux d’indiscutables inconvénients pour le nourrisson. 

Notre expérience semble en effet établir de fagon assez probante que les sulfa- 
mides sont susceptibles d’influencer facheusement la sécrétion lactée de fagon 
quantitative et qualitative. 


A. Influence quantitative de la sulfamidothérapie sur la sécrétion lactée, 
Trois ordres d’observations cliniques semblent démontrer l’influence inhibituée 
des sulfamides sur la sécrétion lactée. 


1° Le pourcentage des agalacties et hypogalacties est considérablement augmenté 
chez les primipares soumises @ la sulfamidothérapie ante ou post partum. — Tandis 
que l’agalactie totale reste chez elle une rareté quasi exceptionnelle, l’agalactie sub- 
totale avec une production laitiére n’excédant pas 30 gr. par 24 heures est infini- 
ment plus fréquente depuis l’emploi des sulfamides 4 doses massives et prolongées, 
a approche de l’accouchement, lors du travail et durant les suites de couches 
immédiates. Quant aux hypogalacties, chez de telles femmes, elles semblent 
devenues habituelles. Sur 15 primipares traitées, 3 seulement semblent avoir 
conservé une valeur laitiére normale; 8 présentérent une hypogalactie évidente 
sans montée laiteuse accusée, justifiant l’allaitement mixte et 4 n’eurent qu’un 
suintement laiteux temporaire qui imposa l’allaitement artificiel d’emblée. 


2° Le pourcentage des hypogalacties et agalacties est manifestement accru chez 
les multipares soumises a la sulfamidothérapie ante et post partum, — Sur les 34 
multipares soumises a la sulfamidothérapie ante et post partum, seules 29 purent 
participer 4 l’allaitement de leur enfant. L’une d’entre elles présentait une aga- 
lactie quasi totale mais comme elle n’avait pu allaiter aucun de ses deux premiers 
enfants, nous ne pouvons tabler sur son observation pour apprécier l’influence de 
la médication. Quatre autres étaient si déprimées, que nous avons di d’emblée 
nous opposer a l’allaitement. Parmi les 29 restantes, sur lesquelles nous avons 
basé notre jugement et qui toutes avaient nourri normalement jusque-la, un ou 
plusieurs enfants, 18 furent dans l’impossibilité de pouvoir entiérement aux 
besoins de leur dernier né ; 13 durent recourir a l’allaitement mixte et 5 perdant 
tout espoir, se résigner 4 pratiquer |’allaitement complet entre le 7° et le 12¢ jour 
aprés la naissance. Parmi les 13 accouchées qui purent durant tout le traitement 
participer a l’allaitement mixte, cing seulement virent leur persévérance récom- 
pensée et purent par la suite supprimer les biberons, les autres durent ou continuer 
l’allaitement mixte (6 sur 8) ou abandonner le sein environ 20 jours aprés l’arrét 
de la médication. 


3° Le pourcentage des agalacties et hypogalacties est fdcheusement influencé par la 
sulfamidothérapie instituée chez les nourrices plus ou moins tard apres l’accouche- 
ment. — Nous avons eu l’occasion d’observer nombre de méres qui, nourrissant 
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réguliérement un bébé de 1 & 9 mois, furent dans l’obligation d’instituer un allaite- 
ment mixte voire artificiel complet, 4 la suite d’une sulfamidothérapie entreprise 
pour une infection quelconque : pneumonie, érysipéle, phelgmon, engorgement et 
abcés du sein etc..., un ou plusieurs mois aprés l’accouchement. 

Cette influence défavorable de la sulfamidothérapie sur la lactation est si 
évidente, qu’elle n’a pas échappé a l’observation du public, a telle enseigne que 
nous avons pu, comme d’autres confréres de la localité d’ailleurs, nous heurter 
dans nos prescriptions, au sentiment de la masse qui tend a considérer les sulfa- 
mides comme une médication anti-laiteuse. 

Contre cette interprétation on peut invoquer : la fréquence de l’hypogalactie en 
dehors de toute sulfamédothérapie, les carences alimentaires et vitaminiques 
inhérentes A l’insuffisance du ravitaillement actuel et & l’état pathologique, les 
infections qui motivaient la sulfamidothérapie, ’hyperthémie prolongée de cer- 
taines de nos malades etc., il n’en subsiste pas moins que le pourcentage des 
insuffisances de lactation est infiniment plus important depuis l’ére de la sulfa- 
midothérapie. 

La répercussion de la sulfamidothérapie sur l'état général de l’accouchée et de la 
nourrice (asthénie, amaigrissement, anémie, retentissement hépato-rénal, acidose 
sanguine, intoxication générale etc.,) peut, dans une certaine mesure expliquer son 
influence sur la lactation. En outre, étant donné le réle galactogéne de certaines 
vitamines (A. B2. E.) on peut incriminer le pouvoir antivitaminique certain des 
sulfamides (TREFOUEL, Nitt1) dans la génése des troubles précités. 

Enfin imputer aux dérivés soufrés un effet cytostatique déterminant un ralen- 
tissement des cellules secrétrices de la mamelle, analogue 4 celui invoqué par 
LigGNER pour expliquer l’influence inhibituée de ’huile camphrée sur la sécrétion 
lactée, n’est pas une impossibilité si l’on veut bien se remémorer les phénoménes 
cyto bactériologiques qui caractérisent le pouvoir bactériostatique des sulfamides 
(TREFOUEL, Stamp, Green, Woop, et Furpgs). 

Quelle que soit la raison, le fait subsiste, les sulfamides peuvent inhiber la 
sécrétion lactée ; c’est la déja un inconvénient sérieux pour le nourrisson. 


B. Influence qualitative de la sulfamidothérapie sur la lactation. 


Cette influence pour étre moins fréquente et moins manifeste que la précédente 
n’en est pas moins certaine ni moins importante, puisque le lait sulfamidé nous 
semble capable de déterminer chez le nourrisson des troubles généraux, digestifs, 
nerveux, sanguins et urinaires assez facilement identifiables aux troubles d’into- 
lérance observés chez l’enfant soumis a la sulfamidothérapie directe. 

Parmi les troubles observés chez les nourrissons de mére soumises & la sulfa- 
midothérapie, les plus fréquents mais, heureusement les plus bénins sont d’ordre 
digestif. 

Troubles digestifs. — A cdté de la répulsion qu’éprouvent certains nourrissons 
pour le lait sulfamidé (refus obstiné du lait maternel sulfamidé au sein ou au 
biberon contrastant avec l’acceptation facile du sein d’une nourrice ou du biberon 
de lait condensé), nous devons signaler l’inappétence, la défectuosité de la succion, 
les vomissements et régurgitations anormalement abondantes, la diarrhée 
verdatre et mousseuse, les coliques violentes apparaissant dans les heures qui 
suivent l’absorption de la dose initiale et se prolongeant parfois durant toute la 
durée du traitement maternel. 

Troubles circulatoires. — Plus rares que les précédents, les troubles circulatoires 
ne sont pourtant pas exceptionnels. La paleur cireuse, la petitesse et l’irrégularité 
du pouls, les lipothymies, l’affolement cardiaque ou la bradycardie irréguliére, le 
refroidissement général, la cyanose unguéale et labiale sont assez souvent men- 
tionnés dans nos observations. 

Troubles respiratoires. — Assez rares aussi sont les phénoménes respiratoires : 
apnée alarmante, pauses respiratoires anormales, respiration haletante, essoufle- 
ments désordonnés, présentés par les nourrissons a |’allaitement sulfamidé. 
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Troubles nerveux. — Les phénoménes nerveux, tels qu’asthénie, hypotonie, 
torpeur invincible, petits mouvements convulsifs des membres supérieurs sont 
assez fréquemment observés chez le nourrisson soumis a l’allaitement sulfamidé, 

De méme un retard pondéral évident, traduit de facon a peu prés constante le 
retentissement facheux de la sulfamidothérapie maternelle sur la croissance des 
nourrissons. 

Enfin, ’examen systématique du sang de ces enfants a permis de déceler 
{Dt Baytet) dans quelques cas une chute du taux des hématies et de l’hémoglo- 
bine, et une tendance a la lymphocytose avec éosinophilie légére. 

A cété de ces troubles fréquents et bénins, une place doit étre faite a deux 
accidents graves, imputables a la sulfamidothérapie dala mére nourrice. L’un 
concerne un enfant de six mois, pesant 7 kg. 259, nourri exclusivement au sein 
par une mére soumise a deux cures importantes, successives, presque continues, 
de sulfamides (8 jours 4 10 gr. pour une pneumonie, arrét deux jours, reprise du 
traitement pendant six jours pour une pleurésie purulente 4 pneumocoques). 
Lors de l’admission de la mére dans notre service de chirurgie ou elle était adressée 
pour une intervention, l’enfant pale et bouffi présentait une hématurie. Cet accident 
qui durait depuis 24 heures malgré le chlorure de calcium, le coaguléne et le K, 
Thromby], s’arréta spontanément a la faveur du sevrage momentané (36 heures) 
motivé par l’opération, reparu 12 heures aprés la reprise des tétées et ne prit fin 
véritablement que trois jours plus tard, soit 10 heures aprés l’arrét de la sulfami- 
dothérapie maternelle incriminée. 

Le second cas est celui d’une enfant de 18 jours, nourrie exclusivement par sa 
mére, laquelle était soumise a une sulfamidothérapie intensive 4 la suite d’un 
accouchement dystorique (double épisiotomie, forceps, délivrance artificielle), 
compliqué ultérieurement de thrombo- phlébite pelvienne bilatérale. Depuis 8 
A 10 jours l’enfant maigrissait, présentait une diarrhée mousseuse bruyante, une 
somnolence perpétuelle entrecoupée de plaintes, une température oscillant entre 
37°8 et 38°5. don anémie était manifeste : téguments cireux, lévres livides, con- 
jonctives décolorées, allure cadavérique, respiration superficielle et rapide sans 
phénomeéne stéthacoustique, rate et foie légérement augmentés de volume. Un 
examen de sang permit de déceler une importante déglobulisation (3.050.000 G. R., 
5.100 G. B.) une inversion de la formule leucocytaire (39 poly. 58 lympho. 
3 éosino) une chute de l’hémoglobine (70 %) et une diminution de la valeur glo- 
bulaire. L’allaitement mercenaire joint a l’extrait hépatique injectable et a la 
vitaminothérapie combinée C + PP. permit d’obtenir une guérison en onze jours. 

Telles sont nos constatations cliniques. Infirment-elles les conclusions des 
auteurs précités quant 4 la toxicité du lait sulfamidé ? C’est ce que nous allons 
nous efforcer de préciser. 

Dans le but d’éliminer de notre statistique certains facteurs d’erreur d’appré- 
ciation, tels que sulfamidémie congénitale acquise in utero dont l’action peut se 
faire sentir plusieurs jours aprés la naissance, crise physilogique d’adaptation a la 
vie extra-utérine du nouveau-né dont les effets s’objectivent surtout sans les suites 
de couches immédiates, nous avons scindé nos observations en deux groupes, 
-d’aprés le caractére du traitement sulfamidé maternel, ante et post-partum ; au 
post-partum ; seulement, ce dernier groupe étant lui-méme subdivisé en deux 
sous-groupes, suivant. que le traitement avait été institué immédiatement aprés 
l’accouchement ou dans ses suites plus ou moins éloignées. 

Dans le premier groupe, en prenant comme base de comparaison le comporte- 
ment des enfants sulfamidés in utéro et soumis d’emblée a l’allaitement artificiel 
‘complet, linfluence de l’allaitement maternel sulfamidé n’est pas absolument 
-démonstratif (23 accidents chez 31 nouveau-nés nourris au sein et 3 accidents 
similaires chez 7 nouveau-nés nourris au biberon), 

Dans le groupe des nouveau-nés nourris par des méres soumises & Ja sulfamido- 
thérapie sitét aprés l’accouchement, |’action de la médication est infiniment plus 

évidente (17 accidents parmi 22 observations alors que nous n’observons que 12,5 % 
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d’accidents respiratoires, circulatoires ou sanguins imputables a la crise physiolo- 
gique du nouveau-né sur un total de 200 naissances). 

Dans le dernier groupe, comprenant 53 enfants nourris exclusivement au sein 
par des méres soumises a la sulfamidothérapie entre le 10° jour ; le 12° mois aprés 
la naissance, l’influence du lait sulfamidé dans la génése des troubles observés 
semble assez difficilement contestable. 

Parmi eux 31 présentérent en effet un ou plusieurs accidents imputables au 
traitement maternel, presque tous eurent leur courbe pondérale freinée, arrétée 
ou en régression, 1 fit une hématurie, 4 présentérent une anémie évidente, 
6 des troubles circulaoires, 8 des phénoménes nerveux et 25 eurent des acci- 
dents digestifs isolés ou associés aux troubles précédents. 

De telles constatations semblent devoir infirmer la notion d’inocuité absolue 
de la sulfamidothérapie indirecte du nourrisson par voie lactée. 

Nous en sommes persuadés, bien que l’on puisse invoquer, en faveur du contraire, 
de multiples raisons : la faible teneur du lait en sulfamide (10 fois moindre que la 
dose utile, 100 fois inférieure 4 la dose toxique) ; le nombre important d’enfants 
indemnes de toutes réaction (22 sur 53) ; le retentissement facheux sur la sécrétion 
lactée, de l’affection maternelle (état infectieux hyperthermique grippal, pneu- 
monique, pleurétique, phlébitique voire mammaire), des accidents d’intolérance 
maternelle aux sulfamides (17 cas sur 31) voire de la sulfamidothérapie qui 
diminue la sécrétion et altére peut étre méme la composition chimique du lait 
par des combinaisons sulfurées que nous ignorons mais que les travaux en cours 
du D' BayLet nous permettront vraisemblablement de préciser. 

Tous ces arguments ne suffisent cependant pas a entrainer la conviction. Si 
dans une certaine mesure ils peuvent expliquer le rapport constant entre l’allaite- 
ment sulfamidé et les accidents observés (absence d’incident avant la sulfamido- 
thérapie maternelle, apparition des phénoménes dés le début du traitement, dis- 
parition des accidents aprés le sevrage ou l’arrét de la médication, retour des 
troubles aprés tentatives de reprise de |’allaitement maternel etc.) ils sont inca- 
pables d’expliquer l’analogie évidente existant entre nos observations et les faits 
cliniques d’intolérance sulfamidée du nourrisson, rapportés a l’Académie améri- 
caine de Pédiatrie par Koun en 1939 et par JERGENSEN en 1940. Ces auteurs 
en effet ont pu observer chez des nourrissons atteints de pneumonie et traités par 
les sulfamides, des troubles sanguins (anémie leucopénie, agranulocytose) diges- 
tils (vomissements dans 75 % des cas) urinaires (hématuries) etc..., indiscutable- 
ment causés par le seul principe actif, et de semblables constatations ont été encore 
rapportées par Scott dans le journal américain des maladies des enfants en 1940 

Une telle analogie dans les manifestations cliniques et dans la médication pré- 
sumée déterminante, plaide avec une telle force contre les déductions optimistes de 
Béprine, Porreau et BiserTE que nous jugeons prudent de formuler des réserves 
quant a la notion d’innocuité absolue du lait sulfamidé. 

Qu’en théorie la dose de principe actif ingérée par le nourrisson soit atoxique, 
la chose est certaine, mais dans la pratique courante les multiples facteurs qui 
rendent si difficile l’appréciation exacte de l’index chimiothérapique ne peuvent 
étre méconnus, pas plus que l’idiosyncrasie et la sensibilisation individuelle 
invoquées par les auteurs américains pour expliquer l’apparition chez certains 
sujets (enfants et adultes) d’accidents sérieux déterminés par la sulfamidothérapie 
avec des doses utiles, 10 et 50 fois inférieures aux doses dites toxiques. 

Gardons-nous donc, de considérer comme anodine la sulfamidothérapie indi- 
recte du foetus et du nourrisson et préconisons non seulement aux femmes enceintes 
et aux nourrices, mais aussi, pour les nourrissons, Je bicarbonate de soude et le 
vitamines anti-anaphylactiques (C) et anti-toxique (PP) susceptibles d’améliorer 
considérablement nos statistiques, en conservant les avantages de cette chimio- 
thérapie indirecte, tout en minimisant ses inconvénients. 
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LE TROU DE BOTAL ET LE CANAL ARTERIEL PENDANT LA VIE FOETALE 


Pendant la vie foetale, la fonction pulmonaire n’existant pas, la double circu- 
lation de l’adulte, qui s’est ébauchée, se trouve compensée par des dispositions 
anatomiques bien connues, trou de Borat et canal artériel. La physiologie de ces 
dispositions avant et aprés la naissance était par contre moins bien établie. Leur 
étude récente qui a complété ces Jacunes résulte en partie de l’étude de la concen- 
tration en oxygéne du sang des vaisseaux et de l’étude ciné-radiographique de la 
circulation de substances opaques. 

Trou de Botal. — Les données embryologiques humaines de Born complétées 
par les observations de Rouvikzre et de ses collaborateurs, AucierR et Rovux,, ont 
montré que l’orifice inter-auriculaire est une sorte de canal intra-septal dont la 
paroi gauche est formée par une partie du septum primaire, dite valvule du fora- 
men ovale, et la paroi droite par une partie de septum secundum qui devient 
J’anneau de VieusseEns. Ses orifices sont au début partieilement en chicane. A la 
fin de la vie feetale, ils le sont complétement. Ceci résulte essentiellement de 
‘l’accroissement de sa paroi gauche : — (KEEN) —. A peu de chose prés, ces données 
correspondent, dans le fond, 4 celles d’Amoroso et ses collaborateurs, établies 
sur le foetus de mouton et d’autres mammiféres, et de Keen chez l’homme. 

Ces auteurs ont donné le nom de « posterior caval channel » 4 une voie complexe 
bien connue pour le parcours du sang de la veine cave inférieure, comprenant non 
seulement l’extrémité de ce vaisseau, mais une portion intracardiaque dont la 
la paroi droite est représentée en arriére par la paroi septale post-orificielle : 
— (Septum II) — et en avant par la valvule du foramen ovale, — (septum I) —, 
et dont la paroi gauche est constituée par la valvule d’Eustacue. 

Ce qu’ils ont surtout établi, c’est le position variable de la paroi septale pré- 
orificielle droite du trou de Borat qui correspond au septum secundum et fait 
vis-a-vis 4 l’orifice de la veine cave inférieure. Ils ont donné 4 ce bord de l’orifice 
le nom de « crista dividens » & cause de son rdle. 

Au début, cette crista dividens est située plus a droite, elle se trouve ainsi vis-a- 
vis de la valvule d’Eustacue. Elle est donc a droite de l’orifice de la veine cave 
inférieure. De la sorte le sang doit passer essentiellement dans l’oreillette gauche. 
Plus tard elle se déplace vers la gauche et elle constitue ainsi un éperon situé a 
peu prés en face du milieu de l’orifice de la veine cave inférieure. Le courant vei- 
neux-vient alors buter sur elle et s’y diviser. Une portion plus importante passera 
dans l’oreillette droite. 

Les dimensions de l’orifice de Bota. sont importantes. Sa surface de section 
serait la moitié, — (32,2 mm? environ) —, de celle de la veine cave inférieure : — 
(69,7 mm?*) —, chez le nouveau-né humain d’aprés Patten & TouLMIN. 
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L’étude des foetus vivants ont fourni des données trés instractives. 

FRANKLIN, BArncLAY & Pricnarp ont étudié des foetus de mouton extraits par 
césarienne de l’utérus et chez lesquels la circulation placentaire restait maintenue, 
tandis que la respiration était empéchée par obstruction des voies respiratoires. 
Bien entendu, il a fallu passer outre aux contractions de l’utérus qui étaient inévi- 
tables et par suite pouvaient entrainer une géne de la circulation placentaire. Ils 
ont injecté par la veine ombilicale des substances opaques aux rayons X et ont 
étudié leur déplacement. Dans d’autres cas ils ont injecté la veine jugulaire. Le 
cours des substances opaques était étudié, soit par les radiographies directes sur 
des films de grandes dimensions au rythme de 3 a 4 a la seconde, ou sur des films 
dei6 mm au rythme normal par photographie de |’écran fluorescent. 

Ils ont constaté d’abord que le sang arrive 4 la veine cave inférieure en passant 
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A et B : Paroi septale inter-auriculaire — (cété droit) — 4 la naissance — (d’aprés un moulage 
d’AuaiEer et Roux. 

A) Vue de face. La communication dans l’oreillette gauche n’est pas visible. 

B) Vue oblique d’arriére en avant permettant de voir cet orifice. 


C) Section horizontale schématique des deux oreillettes. La constitution de la paroi septale 
aux dépens du septum primum et du septum secundum est mise en évidence. On voit le trou 
de Borat et sa disposition canalaire ; sa paroi gauche formée par le SEptum I et sa paroi droite 
par le Septum II, formant la crista dividens. On comprend que le déplacement relatif de cette 
portion du septum secundum par rapport 4 l’orifice de la veine cave inférieure modifie la répar- 
tition du sang de cette veine. — (Sa position primitive est figurée en pointillé) — 


par les sinus veineux du foie, le canal d’Arantius restant une voie secondaire qui 
peut s’obstruer facilement du fait d’une sorte de sphincter musculaire adjacent a 
l’ombilic. 

Au niveau du coeur, les radiographies révélent le dédoublement du courant de 
la veine cave inférieure. L’ombre la plus forte indique que la plus grande partie du 
sang passe par le trou de Borat dans l’oreillette gauche. Une faible partie va au ven- 
tricule droit. 

D’un autre cété, cette méme étude radiographique montre qu’aucune part du 
sang de la veine cave supérieure ne pénétre directement dans le coeur gauche. 

On a admis que le Tubercule de Lower situé entre les orifices des deux veines 
caves jouait le réle séparateur des deux courants caves. Ces mémes auteurs le 
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croient établi d’aprés les déductions de leurs images radiographiques et de leurs 
dissections. 

WInDLE et Becker ont étudié les foetus de chats et de cobayes dans des condi- 
tions analogues. Ils ont utilisé une injection d’encre de Chine dans la veine ombili- 
cale ou la jugulaire a travers la paroi du cceur, — (aprés ablation de la paroi thora- 
cique) —, ils sont arrivés 4 des conclusions semblables. I] y a une séparation des 
courants provenant des deux veines caves. Le maximum du sang de la veine cave 
inférieure : — (injection de la veine ombilicale) —, passe par Je trou de Borat. Le 
sang de la veine cave supérieure — (injection de la jugulaire) — ne pénétre pas 
dans l’oreillette gauche. 

Il en résulte que le sang oxygéné venant du placenta passe dans l’oreillette 
gauche, puis dans le ventricule gauche et de la dans l’aorte et les vaisseaux supé- 
rieurs du corps et des centres nerveux. 

Cette notion se trouve confirmée directement par le dosage de l’oxygéne contenu, 
dans divers vaisseaux du fceutus. Elle a été entreprise par BArcrort, Barron 
Cowie et Forsnam, et elle a été trés démonstrative. Le sang de la veine ombili- 
cale est le plus riche en oxygéne, puis vient celui de la carotide et enfin celui de 
l’aorte dorsale, — (représentée par l’artére ombilicale) —. Les vaisseaux du cceur, 
des extrémités supérieures, ceux du systéme nerveux central et d’une partie de la 
paroi thoracique, recoivent donc une part importante de sang oxygéné venant 
directement du placenta par le trou de Bota. 

D’aprés leurs observations, il passe au début beaucoup de sang par le trou de 
Bota, comme l’indique la haute teneur de la carotide. Vers la fin de la gestation, 
la valeur d’oxygéne tend a baisser et & se rapprocher de celle de l’aorte dorsale, ce 
qui est da a la réduction progressive de la capacité du trou de Borat et au passage 
accru du sang de la veine cave inférieure dans l’oreillette droite et de la au canal 
artériel ou aux poumons. Ce qui dépend du déplacementrelatif duseptum secundum 
— (crista dividens) — qui se trouve progressivement reporté sur la gauche au fur 
et & mesure qu’on s’approche de la naissance, — (KEEN) —. De ce fait, le sang de 
la veine cave inférieure, qui passait en grande partie par le trou de Borat, vient se 
subdiviser sur cet éperon et passe de plus en plus dans l’oreillette droite. Tous ces 
processus ne dépendent pas uniquement des dispositifs anatomiques. Ils résultent 
aussi des pressions relatives des divers sangs. 

WHITEHEAD a construit un modéle, en matiére appropriée, d’aprés des reconsti- 
tutions du cceur. Il injecte un liquide rouge dans la veine cave inférieure sous 
75™m-.Hg de pression et un liquide bleu dans la veine cave supérieure sous 67™™Hg, 
Le liquide qui sort du trou de Borat contient 92 °/° de liquide rouge, c’est-a-dire 
venant essentiellement de la veine cave inférieure. Mais lorsque la pression baisse 
et est égale dans les deux oreillettes, il ya un mélange complet des deux liquides, 

WINKLE et Becker sur le foetus vivant ont observé des modifications de la circu- 
lation. Le ralentissement du coeur et la baisse de pression entrainent un mélange 
des sangs veineux, primitivement séparés. 

I] est possible que pendant la vie intra-utérine les contractions de l’utérus qui 
limitent la circulation placentaire, aient de semblables répercussions. Au moment 
des contractions utérines, en effet, il se produit une élevation transitoire de la 
pression sanguine, mais qui est suivie d’une baisse qui dure toute la contraction, 
ainsi qu’un ralentissement du sang — (CLark) —. 

Pour l’instant, l’importance physiologique de ces particularités de circulation des 
sangs provenant des deux veines caves reste inconnue. Ce qui domine, c’est qu’il 
existe un premier dispositif, le trou de Bota, qui évite le passage d’une partie du 
sang par le poumon encore non fonctionnel. 

Canal artériel. — 1] y a un deuxiéme dispositif qui limite encore ce passage, c’est 
le Canal Artériel qui dérive le sang de |’artére pulmonaire vers l’aorte. Son réle 
doit étre considérable comme |’indiquent ses dimensions. Selon G. J. NoBack et 
REuMAN, il est plus volumineux chez l’homme qu’on ne le décrit classiquement ; 
il est égal ou supérieur au volume de la crosse del’aorte ou del’aorte dorsale. D’aprés 
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PatTeN et Tounmin, la section de l’isthme de l’aorte et celle du canal artériel sont 
égales : 14, 4mm? pour la premiére et 15, 2™™* pour la seconde. Leur pression serait 
par ailleurs la méme. La moitié du sang de l’artére pulmonaire passerait par le 
canal artériel. 

Diverses estimations ont pu étre faites : — (Barron) — sur les quantités rela- 
tives de sang passant par les divers vaisseaux ou orifices. Elles sont basées, d’une 
part, sur le fait que la capacité des deux ventricules est égale : — (PoHLMAN) —, 
et d’autre part, sur le fait que leurs pressions sont égales : — (HamiLton, Woop- 
pury et Woops) —, On a pu en conclure que la quantité de sang expulsé des deux 
ventricules & chaque systole est la méme, que la quantité de sang passant par 
l’isthme de l’aorte’et que les masses sanguines qui passent par le trou de BoTat ou 
par le canal artériel sont identiques. 

Il y a donc chez le foetus deux dispositifs correcteurs qui limitent la circulation 
pulmonaire, D’une part, le trou de Borat ; d’autre part, le canal artériel. 

La moitié du sang du ventricule droit passerait dans les poiumons d’aprés les 
données morphologiques de Ze1cenpeck. C’est aussi la conclusion des données 
expérimentales de Barcrort et ses collaborateurs. Ces voies de dérivation qui ont 
une grande importance pendant une grande partie de la gestation en ont une 
moins grande vers la fin : — (BArcrort) —. La circulation pulmonaire s’accroit 
tandis que la dérivation diminue. Histologiquement le réseau capillaire autour des 
ultimes ramifications de l’arbre respiratoire s’est trés développé. Certaines données 
chimiques : — (estimation des hématies par dosage du fer) — montreraient une 
quantité de sang égale avant et aprés la naissance, ches le chat. — (AseEL et. 
WinpDLeE) — 


MODIFICATIONS A LA NAISSANCE DU TROU DE BOTAL ET DU CANAL ARTERIEL 


A la naissance, ces dispositions vont se trouver brusquement transformées. La 
circulation pulmonaire prend subitement une plus grande intensité en rapport avec 
la mise en activité du poumon. Le renouvellement total du sang qui caractérise 
la vitesse de circulation se fait en 1 minute 4 au lieu de 2 minutes 7 avant la 
naissance : — (BaRcrort) —. Cette modification dépend de la fermeture du trou 
de Borat et de la fermeture du canal artériel. 

Fermeture du trou de Botal. — Depuis longtemps, on a admis qu’a la naissance ik 
ne produit une occlusion du trou de Borat par accolement des deux parois de cecanal 
intra-pariétal. Ses deux orifices, qui étaient partiellement en regard au début, ne 
sont plus du tout vis-a-vis l’un de l’autre a ce stade. Dans ces conditions l’aplatis- 
sement du‘canal quiest surtout le fait de sa paroigauche, portion du septum primum, 
dite valvule du foramen ovale, vient s’abattre sur la portion pré-orificielle du 
septum secundum. 

On a supposé que l’accroissement de la pression dans l’oreillette gauche provoque 
cet aplatissement et réalise ainsi une premiére fermeture fonctionnelle. Cette 
augmentation de pression serait die A un accroissement de la circulation dans le 
poumon. I] faut aussi envisager que cette raererueate de pression résulte de la 
distension méme du poumon par I’air. 

Keen a étudié, sur les cceurs humains prélevés ‘ la naissance, le réle de la pression 
sur la fermeture du trou de Borat en injectant des liquides différemment colorés 
dans les deux oreillettes et en recueillant le sang des ventricules. Sil’on injecte un 
liquide dans l’oreillette droite, il ressort par les deux ventricules. Si l’on augmente 
la pression, il en sort davantage par le ventricule gauche. Mais si au contraire, on 
augmente la pression dans l’oreillette gauche, il sort de moins en moins de liquide 
du ventricule gauche provenant de l’oreillette droite. Lorsque la pression est suffi- 
sante iln’en sort plus du tout, l’oblitération est compléte. C’est ce phénoméne qui 
doit se produire aprés la naissance. 

Cette fermeture a été observée radiographiquement chez le foetus de mouton 
vivant par Barctay et ses collaborateurs. I] se produit d’abord une dégénérescenice 
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de la paroi interne et de la partie centrale de la media par arrét de la circulation 
dans les vasa vasorum. Secondairement, du tissu fibreux se développe qui oblitére 
le canal. 


Tels sont les processus normaux qui conditionnent la circulation pulmonaire et, 
par suite, les deux circulations caractéristiques de l’adulte. 

On sait que, dans quelques cas, cette évolution ne se fait pas : certains dispositifs 
embryonnaires persistent. KENNEDY et WELLS ont émis récemment l’hypothése 
que les maladies communicantes du coeur seraient plutét dies 4 insuffisance des 
mécanismes de fermeture qu’a des malformations anatomiques. Cette hypothése 
mérite d’étre prise en considération dans certains cas quand on réfléchit que dans 
le développement normal les soudures, les oblitérations sont toujours précédées de 
fermeture fonctionnelle. 
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PSORIASIS ET GROSSESSE 


M. BONAFOS 
(d’ Alger) 


Deux cas de psoriasis généralisés affectant des rapports intimes avec la gros- 
sesse, nous ont amené a revoir cette question si controversée dans l’espoir d’y 
trouver un élément physio-pathogénique curateur de cette dermatose. 


Oss. I. — Marie, 29 ans, consulte pour douleurs abdomino-pelviennes et stérilité secondaire 
le 22 /12 /44. Le syndrome douloureux consécutif 4 une appendicectomie pratiquée & Oran 
en 1943 suivie de drainage, s’explique cliniquement et radiologiquement par des adhérences 
des plicatures, coliques droites et transverses. I] reléve dela combinaison thérapeutique ; 
belladone, charbon, diathermie et novocainisation du sympathique lombaire droit. En deux 
mois tous les phénoménes douloureux ont disparu. 

Son histoire génitale est la suivante : Réglée normalement depuis l’Age de 14 ans, s’est 
mariée & 20 ans, a eu deux grossesses normales avec accouchements normaux, n’a jamais eu 
d’affection génitale. Col et corps utérins normaux, légére rétro-dextroflexion, annexes nor- 
males, culs-de-sac libres, ovaires gros, bosselés, sensibles & la pression, polykystiques. Un 
frottis vaginal révéle la présence de germes colimorphes, mais aucun diplocoque. Uréthre, 
glandes de Skéne et de Bartholin normaux. P. H. vaginal et cervical normaux. B. W. —, 
insufflation et hystérographie pratiquées l’an dernier ont décelé une bonne perméabilité 
tubaire. Le sperme du mari fourmille de spermatozoides. En somme stérilité féminime 
secondaire avec ovarite sclérokystique. 

L’histoire du psoriasis est intéressante. L’affection aurait débuté a la puberté, lors des 
premiéres menstruations, a ]’4ge de 14 ans, sous formes de taches sus-pubiennes de la dimen- 
tion de piéces de 50 cms. congestives, légérement prurigineuses 4 tendance expansive pendant 
la menstruation, prenant une allure torpide, squameuse croatelleuse, exfoliante dans!’intervalle 
des régles. A 18 ans, a la suite d’une frayeur (accident d’auto) extension et multiplication des 
taches sur l’abdomen et sur les cuisses, Médication per os et intraveineuse suivie d’autohé- 
mothérapie sans résultat. Deux spécialistes ont le méme diagnostic « psoriasis » et instituent des 
traitements différents sans résultat. A 24 ans vers le troisiéme mois de sa 1°¢ grossesse, l’érup- 
tion disparait complétement «comme par miracle », en une dizaine de jours. Ce n’est qu’en 
1939 peu aprés son deuxiéme accouchement, qu’elle a la désagréable surprise de revoir dans 
la région sus-pubienne les premiéres taches d’un mal qu’elle avait oublié pendant 3 années. 
Un mois aprés elle est de nouveau réglée. Dés lors son mal s’étend, perd son aspect nummu- 
laire pour le type actuel annulaire formé d’immenses anneaux concentriques irréguliers, 
intéressant les 2/3 gauches de l’abdomen et le flanc gauche. Les taches gagnent les cuisses, 
les jambes, se multiplient et s’étendent. Les régles semblent agir sur l’éruption qui du type 
prurigineux a la veille des régles prend le type régressif sitét aprés les régles... Elle pense 
qu’une nouvelle grossesse pourrait peut-étre comme la premiére remédier a cette affection 
avérée incurable. Hélas, elle ne peut plus avoir d’enfant. 

Fort des rapports paraissant exister entre le psoriasis et la gravidité qui le fait disparaltre, 
entre le psoriasis et la menstruation qui l’exacerbe, nous conseillons des injections de pro- 
gynon (1 piq. de 5 mg. tous les jours du 9¢ au 12¢ jour de chaque cycle ovarien); dés la 1"¢ 
série la poussée prurigineuse s’atténue. Aprés la 3¢ série les phénoménes menstruels, conges- 
tion des éléments, élargissement de la bande inflammatoire périsquameuse ne se voient plus. 
Aprés la 5¢ série aménorrhée dont la nature gravidique est affirmée par la réaction de Brouha. 
Actuellement cette femme est enceinte de 2 mois et demi et ne présente plus aucun élemcnt 
psoriasique sur le corps depuis 8 jours. 
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Oss. 2. — Ascension, 28 ans, admise alamaternité le29 mai45 pour «pré-éclampsie », cedéme 
mous, oligurie, albuminurie, T. A. 20,13, accouche prématurément le 31 /5/. Elle présentaits 
sur tout le corps, un psoriasis nummulaire formé de larges taches hyperkératinisées dispersées 
sur les membres et les flancs. Comme nous paraissions intéressé par son affection cutanée elle 
nous dit « Ce n’est rien, j’y suis habituée, c’est la méme chose 4 chaque grossesse mais les 
taches disparaissent sit6t aprés l’accouchement.» Dés lors pressée de questions elle nous expose 
Vhistoire de ce curieux « psoriasis gravidique ». Le début remonterait 4 l’age de 13 ans. 
Réglée depuis quelque mois, elle fut un jour effrayée en voyant débuter ses régles brusque- 
ment au cours d’un bain en commun dans un grand bassin d’ irrigation. De retour 4 la maison 
ses régles avaient disparu. Le lendemain, sur les membres, des petites taches qui vont s’éten- 
dant et se multipliant durant une semaine. Les régles reviennent normales mais les « plaques » 
ne disparaissent pas. Bien au contraire, 4 15 ans et & 19 ans le mal gagne du terrain, le tronc 
se prend, la face est intéressée. Toutes sortes de thérapeutiques sont instituées sans effet 
durable. A 23 ans elle se marie, 4 24 ans elle a son premier enfant. Vers le 2® mois des suites 
de couches le psoriasis disparait progressivement et complétement. A 26 ans, au 3® mois d’une 
nouvelle grossesse le psoriasis fait sa réapparition toujours avec le méme allure nummulaire et 
expansive. Il persiste durant toute la grossesse pour disparaitre assez rapidement en moins 
de 2 semaines, a l’occasion du retour de couches. A 28 ans, 3° grossesse, nouvelle apparition 
du psoriasis vers le 3° mois, nouvelle généralisation du mal, aux membres et au tronc offrant 
le tableau que nous avons observé. 

Une phlébite du membre inférieur gauche imposant un séjour 4l’hépital, nous donne l’occa- 
sion de voir disparaitre une 3° fois le psoriasis. En effet vers le 18° jour des suites de couches, 
les taches psoriasiques perdent leur caractére prurigineux, vers le 21° jour, le liseré rouge 
qui entourait les plaques a disparu, le 25° jour, les petites taches n’existaient plus. A la fin 
du premier mois, seules de grosses taches friables et pigmentées subsistaient sur les flancs 
et les coudes. Lors de la sortie de l’hépital le 42¢ jour, seul un trouble localisé de la~pigmen- 
tation rappelait l’emplacement des grosses plaques psoriasiques totalement disparues. 


L’étude analytique de ces observations et de faits similaires relevés dans la litté- 
rature, autorise les conclusions suivantes : 

1° La grossesse influe sur le psoriasis : 

Si souvent cette influence est nulle la parakératose conservant son allure chro- 
nique, torpide, squameuse autorisant Hera a dire : « I] n’existe aucune relation 
entre le psoriasis et la grossesse «, des faits probants établissent de fagon irréfu- 
table l’influence manifeste de l’état puerpéral sur le psoriasis. 

P. Vienes, GAucHER, Ducau, etc..., ont admis la réalité de l’influence gravi- 
dique sur cette dermatose. Dans des cas aussi typiques que ceux précités on ne 
peut invoquer le hasard, la coincidence... il faut affirmer l’existence d’un lien de 
cause a effet, entre l’état puerpéral et le brusque changement survenu dans le cours 
de l’affection. 

2° Son influence est essentiellement variable : 

Parfois stimulant, aggravant, provoquant le psoriasis, la grossesse semble avoir 
plus généralement une influence frénatrice sur le cours de la maladie, en atténuant 
les manifestations ou les faisant complétement disparaitre. 

Parmi les faits cliniques assez rares, établissant l’influence provoquante de la 
gestation sur le psoriasis ; citons 4 cété de notre obs. II, les cas de TARNIER, de 
Bupin, de Lévy-Sotat et ceux auxquels Gaucuer fait allusion quand il écrit : 
« Il n’est pas rare de voir se développer le psoriasis 4 l’occasion d’une grossesse. » 

Beaucoup plus fréquents sont les cas ot la grossesse semble avoir une influence 
frénatrice sur la maladie (obs. I). 

En 1912 Pérrini, souligne la fréquence du blanchiment du psoriasis sous l’in- 
fluence de la gestation. 

En 1923 Livy Francxex et Juster rapportent les cas de 8 femmes dont le 
psoriasis s’efface pendant les premiers mois de la grossesse pour reparaitre 15 jours 
a 5 mois aprés l’accouchement. 

En 1929 SpittMann, Parisot et Simonin citent l’observation d’une femme de 
29 ans qui, au cours de 3 grossesses successives, voit disparaitre brusquement aprés 
la conception, son psoriasis qui reparait soudainement au retour des couches. 

P. Vicne de Marseille, dans l’encyclopédie fait état de l’observation d’une 
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malade enceinte en pleine poussée psoriasique qui voit ses placards diminuer puis 
disparaitre si bien que pendant les 4 derniers mois de la grossesse elle ne présen- 
tait plus aucune trace de psoriasis, mais 15 jours aprés l’accouchement celui-ci 
reparut et se généralisa rapidement. 

En 1934 Marearor relate un cas d’atténuation considérable de psoriasis au cours 
de la grossesse avec poussée intense aprés le retour de couches. 

LEFRANC rapporte une observation de psoriasis survenu aprés un accouchement 
qui disparait six fois 4 l’occasion d’une grossesse pour reparaitre a la fin de l’allai- 
tement. 

A Vétranger VerIEL, Squire en 1873, Tommaso.i en 1891, Depo Edouardo en 
1929, citent aussi des cas d’éruptions psoriasiques disparaissant dés les premiers 
mois de la grossesse pour reparaitre aprés l’accouchement ou l’avortement. 

3° Cette influence se manifeste soit au début de la gestation, soit aprés l’accouche- 
ment : 

Quand le psoriasis réagit & la grossesse sa réaction: (réveil ou blanchiment, 
aggravation ou guérison), se produit invariablement au début de la grossesse et 
dans les suites de couches. Quand le psoriasis apparait dans les premiers mois de 
la grossesse il disparait lors du retour des couches. Quand un psoriasis se dissipe 
dans les premiers mois de la grossesse il raparait dans les suites de couches. A cété 
de ces cas typiques il en est d’autres qui n’ont pas une moindre signification patho- 
génique, ce sont les cas de psoriasis apparus & l’occasion d’une grossesse ou d’un 
accouchement et les cas guéris depuis une grossesse ou un accouchement (obs. Ii). 

Dans tous ces cas, la réaction de la dermatose a été évidente dans les mois qui 
suivirent ou la fécondation ou l’expulsion du produit de la conception. 

Cette constatation nous semble avoir une trés grosse importance pathogénique 
puisqu’a nos yeux elle souligne l’influence du terrain gravidique sur le psoriasis. 
En effet tandis que Marcaror voit dans la disparition des régles la raison de l’amé- 
lioration du psoriasis et dans le retour des couches, l’explication de la réapparition 
des lésions, ce qui ne correspond pas toujours aux faits observés, nous pensons 
que ce sont les perturbations physio-pathologiques cutanées inhérentes a l’instal- 
lation et & la disparition du terrain gravidique qui déterminent la réponse psoria- 
sique. En effet le revétement cutané n’assiste pas impassible en face des impor- 
tantes réactions physiologiques maternelles déterminées par le développement de 
l’ceuf. Bien au contraire & la lumiére des travaux cliniques et cyto-biologiques il 
s’avére un miroir précig de l’organisme gestateur ot peuvent se lire non seulement 
le diagnostic de la grossesse mais les principales réactions viscérales, humorales, 
hormonales ou métaboliques maternelles. C’est vraisemblabiement parmi ces modi-~ 
fications gravidiques de la physiologie cutanée qu’il faut rechercher les raisons & 
la fois de l’influence de la grossesse sur le psoriasis et de la variabilité de la réaction 
psoriasique vis-a-vis de la grossesse. 

Or les modifications de la physiologie cutanée au cours de la puerpéralité 
dépendent de nombreux facteurs (métaboliques, hormonaux, neuro-végétatifs),, 
provoqués par les besoins foeto-ovulaires. 

Voyons si un ou plusieurs de ces facteurs peuvent expliquer l’influence gravi- 
dique sur le psoriasis. 

Facteurs métaboliques gravidiques : 

A l’occasion de la grossesse le métabolisme de la femme est notablement modi- 
fié. A la physiologie.de l’inanition gravidique de VIGNEs se superpose un état com- 
plexe de mobilisation et de constitution de réserves organiques qui pertube le 
métabolisme des protéines, de la cholestérine, des graisses, du sucre, en particu- 
lier. Or il existe des théories pathogéniques du psoriasis basées sur des troubles 
analogues du métabolisme de l’azote (SPILLMANN, SCHAMBERGER), de la cholesté- 
rine (WEISSEMBACH, MARTINEAU et Bouvens, Grots ct Burcer, BERNHARDT et 
ZADEWWSKI), des graisses (ENGELHARD et CorpeEs, GALLEGO, Borin, HUFSCHMITT 
et Mayer), des hydrates de carbone (MoNACELLI, PANTI, VENTURI, etc...). Si elles 
n’expliquent pas la genése de la maladie ces théories peuvent cependant nous per- 
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mettrent de comprendre l’action de la gestation sur cette parakératose. Comme 
d’autre part la grossesse influence le taux du calcium, des vitamines et le rapport 
acido-basique de la peau dont les dermatologistes soulignent l’importance, on com- 
prend que le revétement cutané de la femme enceinte puisse constituer un terrain 
propice aux réactions psoriasiques. 

Facteurs hormonaux gravidiques : 

Inhibant un systéme hormonal (folliculaire), en stimulant un autre (appareil 
de croissance hypophyso-thyro-parathyroidien), en créant un nouveau (lutéino- 
placento-fcetal), la grossesse provoque un important dysfonctionnement endocri- 
nien. Or les glandes endocrines agissent directement sur la peau, la thyroide active 
Je renouvellement et la circulation cutanés, la pousse des poils, les sécrétions sudo- 
rales et sébacées. La surrénale agit sur la mélanogenése et l’élasticité cutanée, les 
parathyroides dominent le métabolisme calcique cutané et le facteur résistance des 
téguments l’hypophyse accroit les facultés de prolifération cellulo-cutanée, etc.... 

Laissant de cété les réactions cutanées gravidiques de la surrénale (pigmenta- 
tion, état spasmophile des capillaires dermiques) et des parathyroides (vergetures 
gravidiques) pour ne retenir que celles de ’hypophyse et.du corps thyroide qui 
paraissent avoir des rapports plus étroits avec le psoriasis, il semble que l’on puisse 
expliquer l’influence de la grossesse sur la parakératose par la suractivité thyroi- 
dienne d’origine gravidique. 

En effet parmi les théories hormonales invoquées pour expliquer le psoriasis : 
théorie thermique (Spittmann), théorie surrénalienne (LEvy-FRANCKEL), théorie 
hypophysaire (Navarro), théorie thyroidienne (Micon), théorie parathyroi- 
dienne (BRUHARDT), etc... celle qui chez une femme enceinte semble donner 1’ex- 
plication la plus plausible des réactions du psoriasis est bien la théorie thyroidienne. 

Alors que le psoriasis se caractérise par la disparition de la couche granuleuse 
de l’épiderme ce qui traduit une vitalité insuffisante des cellules épidermiques, une 
impossibilité de kératinisation réguliére au cours de la grossesse les examens cyto- 
logiques cutanés établissent : chez la femme normale une hyperactivité des élé- 
ments cutanés, une tendance manifeste a faire de l’épithélium et chez la femme 
psoriasique qui guérit, une reprise de la kératinisation normale avec réapparition 
de la couche granuleuse aboutissant 4 la disparition de |’éruption. 

Or ces phéneménes cutanés gravidiques ne semblent pouvoir s’expliquer que 
par la suractivité du corps thyroide. L’>hypophyse 4 premiére vue pourrait aussi 
engendrer pareille prolifération épithéliale, mais les expériences d’Adams Kuper 
et Leah Ricuarps ont démontré que l’hypophyse n’a sur la peau que l’influence 
indirecte de sa thyréostimuline. 

A notre avis, chez la femme psoriasique enceinte c’est le syst¢me hormonal 
hypophyso-thyroidien, sollicité trés vraisemblablement par la folliculinémie pla- 
centaire, qui suractive la cytologie cutanée, rendant 41’épiderme sa faculté de kéra- 
tinisation au point de provoquer la disparition du psoriasis. 

Cette séduisante explication peut sembler incapable d’expliquer les psoriasis 
gravidiques, ces aggravations au cours de la grossesse. I] n’en est rien, la réponse 
psoriasique a l’influx thyroidien étant elle-méme fonction d’un facteur favorisant, 
important élément constituant du terrain gravidique, le facteur neuro-végétatif. 

Facteur neuro-végétatif. gravidique : 

Tous les auteurs sont d’accord pour reconnaitre l’existence et l’importance des 
troubles vago-sympathiques chez la femme enceinte et décrire a ce point de vue 
trois aspects au terrain gravidique : amphotonique habituel, vagotonique fréquent 
et sympathicotonique exceptionnel. 

Or les dermatologistes ne nient pas l’influence possible du systéme neuro-végé- 
tatif dans le déterminisme du psoriasis. AuDRy soutient la théorie du choc déclen- 
chant que nos observations semblent confirmer et Josion a pu décrire deux types 
cutanés, l’un sympathicotonique propice aux kératoses, l’autre vagotonique défa- 
vorable aux kératoses. 

Dés.lors pourquoi ne pas faire une place importante a l’état vago-sympathique 
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gravidique dans la genése des différentes réactions gravidiques du psoriasis ? 

I] faut, semble-t-il, invoquer a l’origine de ces réactions dissemblables, des modi- 
fications cutanées essentiellement différentes suivant l’état nerveux du terrain 
gravidique. Tandis que l’amphotonie gravidique expliquerait l’allure immuable 
de la plupart des psoriasis antérieurs 4 la grossesse, la fréquence du type vago- 
tonique gravidique donnerait la raison d’une influence habituellement frénatrice 
et la rareté du type sympathicotonique gravidique serait [explication d’une 
influence exceptionnellement aggravante de la gestation sur cette parakératose. 

A la lumiére de ces données pathogéniques métaboliques hormonales et neuro- 
végétatives, la réaction psoriasique gravidique semble pouvoir s’expliquer par les 
effets combinés de l’ifiondation folliculino-gravidique sur l’hypophyse et le vague. 
Tandis que les stimulines hypophysaires, en retentissant sur le métabolisme direc- 
tement et indirectement par l’intermédiaire des diverses glandes endocrines, en 
provoquant plus spécialement un hyperfonctionnement thyroidien, réalise la sti- 
mulation du pouvoir d’épithélialisation, l’effet vagal en renversant |’équilibre 
neuro-végétatif, substitue au terrain sympathicotonique prégravidique, un terrain 
vagotonique gravidique défavorable 4 la kératose. Par la,combinaison de ses deux 
effets, hypophyso-thyroidien et vagotonique, l’influx folliculino-gravidique s’avére 
ainsi l’agent déclenchant du mécanisme neuro-endocrinien curateur du psoriasis 
au cours de la grossesse. 

Cette conception de la réaction psoriasique, fonction du terrain neuro-endocri- 
nien gravidique, permet de comprendre pourquoi cette réaction se produit dans 
les premiers mois de la grossesse et disparait au cours des suites de couches; pour- 
quoi elle varie avec les individus et avec les grossesses, comme elle permet d’ex- 
pliquer les exceptions 4 la régle générale par des anomalies de la réponse endocrine 
(hypo-thyroidie gravidique) ou nerveuse (sympathicotonie gravidique) a l’influx 
folliculino-gravidique. 

Cette conception pathogénique de la guérison du psoriasis au cours de la gros- 
sesse permet une déduction pratique : le traitement neuro-endocrinien du psoriasis. 

Si la grossesse en modifiant le terrain hormono-végétatif de l’individu peut pro- 
voquer la guérison du psoriasis, pourquoi la thérapeutique n’obtiendrait-elle pas 
les mémes effets en recourant aux mémes procédés ? 

Si les résultats favorables obtenus jusqu’ici par le traitement hormonal du pso- 
riasis (hémothérapie gravidique LEvy-SoLat, SpPILLMANN, LeEvy-FRANCKEL, LEDO ; 
extrait ovarien, SPILLMANN, Lévy-FRANCKEL ; ondes courtes sur l’hypophyse, 
SPILLMANN ; irradiations stimulantes hypophysaires ou thyroidiennes, Lévy- 
FRANCKEL et Juster) renforcent notre facon de voir les échecs de cette méthode 
n’infirment pas notre point de vue. Cela pour deux raisons : parce que nous conce- 
vons l’importance des anomalies de la réponse thyroidienne et parce que nous 
apprécions le réle du facteur neuro-végétatif. Or les auteurs qui ont employé 
’hormonothérapie d’une fagon ou d’une autre, ne semblent pas avoir suffisamment 
compté avec ces éléments et surtout ne paraissent pas avoir envisagé une action 
combinée neuro-endocrinienne, d’ou l’explication de leur échecs. 

A notre avis pour espérer obtenir la guérison du psoriasis il faut, autant que 
possible, se rapprocher du mécanisme curateur gravidique de cette affection, sti- 
muler ou suppléer la thyroide et en méme temps stimuler le vague ou freiner le 
sympathique. 


CONCLUSION 


1° La grossesse agit indiscutablement sur le psoriasis mais habituellement. fré- 
natrice et temporaire, elle peut étre nulle, provoquante, exacerbante ou définitive. 

2°’ L’influence habituellement frénatrice et temporaire reléve de deux facteurs 
gravidiques et comme tels transitoires : l’hyperthyroidie qui active la cytologie 
cutanée et rend 4 l’épiderme sa faculté de kératinisation, et l’hypervagotonie géné- 
ratrice d’un état cutané défavorable 4 la parakératose. 
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3° Les anomalies de la réaction psoriasique (psoriasis gravidique, etc...) s’ex- 
pliquent par des anomalies de réponse thyroidienne (hypothyroidie gravidique), 
et neuro-végétative (amphotonie ou sympathicotonie gravidique) a l’influx folli- 
culino-gravidique. 

4° L’explication pathogénique de la réaction psoriasique gravidique semble jus- 
tifier la mise en pratique d'un traitement combiné neuro-endocrinien, vagotonique 
et thyroidien du psoriasis. 
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DE L’EPISIOTOMIE LATERALE PROPHYLACTIQUE 


AU COURS DES APPLICATIONS DE FORCEPS 
CHEZ LES PRIMIPARES 


H. PIGEAUD 


(Lyon) 


Toute application de forceps chez une primipare entraine le risque d’une déchi- 
rure du périnée. Souvent il s’agit, en apparence du moins, d’une simple lésion 
cutanée ; parfois le bloc périnéal est visiblement intéressé ; d’autres fois, malgré 
une technique correcte d’intervention, la déchirure se complique et atteint le 
rectum. Mais a cété de telles lésions bien visibles, se produisent plus souvent encore, 
isolées ou associées & des déchirures évidentes, des ruptures interstitielles avec 
petits hématomes intra-musculaires qui vont entrainer une modification définitive 
de la tonicité et de la contractilité des muscles transverses du périnée et aussi du 
faisceau pubo-vaginal du releveur de l’anus. Plus tard se développera un prolap- 
sus utérin dont une rectocéle ou une cystocéle seront la premiére manifestation. 
Une pareille éventualité est fréquente alors méme que toutes les précautions ont 
été cependant prises au cours de l’intervention. C’est pour éviter de telles suites 
opératoires qu’il a paru légitime & de nombreux accoucheurs de pratiquer au cours 
du dégagement une épisiotomie. Une telle section de l’anneau vulvaire, distendu 
par la descente de la présentation au cours du dégagement instrumental, a un 
double but : faciliter l’extraction de la téte foetale et protéger les tissus maternels 
en évitant une déchirure ou un éclatement, dont l’étendue est difficile 4 prévoir une 
fois cette déchirure amorcée. 

La plupart des accoucheurs interviennent pour pratiquer une épisotomie 
lorsque, au cours de l’application de forceps, ils voient débuter une déchirure ou 
apparaitre une fissuration cutanée. Beaucoup d’entr’eux pratiquent alors une épis- 
tomie latérale large, d’autres préférant une épisiotimie médiane, qu’ils estiment 
plus facile 4 réparer avec meilleure coaptation des tissus, certains recourent a de 
multiples petites incisions transversales. 

Personnellement, nous sommes partisan de l’épisiotomie qui est une excellente opé- 
ration ; mais pour qu’il en soit ainsi, i] est nécessaire que |’épisiotomie soit prophy- 
lactique, qu’elle soit large, qu’elle soit latérale et enfin qu’on soit certain d’obtenir 
a sa suite une cicatrisation parfaite. Nous allons sucessivement envisager ces diffé- 
rents points. 

a) L’épisiotomie doit étre prophylactique. Attendre en effet pour intervenir qu’une 
déchirure s’amorce ou méme que la distension des tissus soit elle qu’une déchirure 
paraisse imminente, c’est d’abord courir le risque d’une lésion interstitielle des 
muscles du périnée, c’est ensuite avoir la surprise désagréable de constater qu’une 
déchirure se produit malgré l’épisiotomie, faite trop tard, et de se trouver ainsi en 
face d’une double lésion périnéale : déchirure et section chirurgicale du périnée. 
— Il faut donc recourir a l’épisiotomie avant que les tissus ne soient distendus par 
ja descente de la présentation. Au cours de toute application de forceps chez une 
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primipare, notre premier souci sera, avant d’introduire la premiére cuillére du 
forceps, de pratiquer une section de l’anneau vulvaire, laquelle, si elle est assez 
profonde, parera avec certitude au danger des déchirures cachées ou apparentes 
du bloc périnéal. 

b) L’épisiotomie doit étre large. 11 faut évidemment que l’étendue de la section 
soit suffisante pour permettre la passage de la présentation sans distension trop 
prononcée des tissus maternels. — Que faut-il entendre par Episiotomie large ? 
Cela dépend des cas et la longueur de la section doit varier avec le degré de résis- 
tance des parties molles — Au cours du toucher manuel profond, qui doit étre le 
premier temps de toute application de forceps, il est facile de se rendre compte du 
degré d’élasticité de l’anneau vulvaire et d’en déduire l’importance de la section 
chirurgicale qui va étre aussitét pratiquée. Cette section varie en profondeur de 2 
a 3 cm. suivant la qualité des tissus ; on peut, dans certains cas particuliérement 
difficiles, faire une épisiotomie bilatérale. 


c) L’épistotomie doit étre latérale. A un certain moment de notre pratique, nous 
avons utilisé l’épisiotomie médiane. Cette fagon de faire est ,en effet, séduisante car 
la symétrie des tissus de part et d’autre de la section, permet leur affrontement 
exact et facilite la cicatrisation. I] est sir aussi que lorsque nous utilisions le crin 
de Florence comme matériel de suture, les crins placés dans le bloc périnéal étaient 
dans les jours suivants moins douloureux pour la maladie que ces mémes crins 
placés latéralement. 

Cette facon de procéder est, du point de vue obstétrical, antiphysiologique et nous 
y avons renoncé. En effet faire, au devant de la téte fortale qui descend sous l’effet 
des tractions, une épisiotomie médiane, c’est supprimer l’obstacle qu’opposent les 
muscles du périnée 4 une déflexion trop précoce de la présentation. Un bon dégage- 
ment est, on le sait, fonction de l’hyperflexion de la téte foetale qui va, dans un 
premier temps, obliger le sous-occiput 4 descendre jusqu’au sous-pubis. Si cette 
hyperflexion ne se produit pas, ce n’est pas le point sous-occipital qui va venir se 
placer au nivean de l’arcuatum, mais bien un point retro-syncipital, de telle sorte 
qu’au moment ou se produira la déflexion de dégagement, nous verrons passer au 
détroit vulvaire, non pas un diamétre sous-occipital-frontal de 11 cm., mais bien 
un diamétre retro-syncipito- frontal notablement supérieur. Autrement dit, ayant 
agrandi chirurgicalement de 2 cm. de diamétre antero-postérieur de la filiére pubo- 
vaginale, nous perdrons le bénéfice de cet agrandissement puisque passe dans cet 
orifice un diamétre foetal agrandi, du fait d’une flexion préalable insuffisante. 

Au contraire, l’épisiotomie latérale laissant subsister sur la ligne médiane un 
bloc périnéal intact, celui-ci va remplir son role et, par son appui sur les régions 
Bregmatique et Frontale, freinera la descente de la Présentation, laquelle devra 
donc se filéchir au maximum jusqu’au moment ou le sous-occiput, étant fixé au sous- 
pubis, pourra commencer la déflexion du dégagement. 

d) L’épisiotomie doit étre réparée parfaitement. — Une épisiotomie prophylactique 
ne peut étre décidée que sil’on a la certitude de pouvoir la réparer et d’obtenir une 
cicatrisation parfaite. C’est 1a, du reste, le reproche adressé aux épisiotomies laté- 
rales, lesquelles réparées suivant la technique classique, laissent souvent une vulve 
assymétrique ou présentant méme une incisure, plus ou moins profonde, chaque 
fois qu’une petite infection locale a empéché la cicatrisation par premiére intention 
C’est pourquoi nous avons cherché a pallier cet inconvénient et sommes parvenus, 
aprés divers essais, 4 mettre au point une technique qui nous donne des résultats 
satisfaisants et nous permet d’obtenir chaque fois une cicatrisation parfaite de 
l’épisiotomie latérale. 


Notre technique d’épisiotomie latérale est la suivante : Dés que, l’application 
de forceps étant décidée chez une primipare, celle-ci se trouve anesthésiée, nous 
pratiquons un toucher manuel profond, lequel, en méme temps qu’il nous permet 
de préciser la position de la téte foetale, nous donne des renseignements sur le 
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degré d’élasticité des parties molles et fixe dans notre esprit l’étendue de la section 
yulvaire. 

A ce moment, l’épisiotomie latérale est pratiquée avec des ciseaux droits. Cette 
épisiotomie qui, pour des raisons de commodité manuelle, porte sur le cété droit, 
part 4 2 cm. environ de la commisure postérieure de la vulve pour se diriger obli- 
quement, en dehors et en cas, vers la partie postérieure de l’ischion, de telle maniére 
que le trait de section décrive un angle de 45 ° avec l’axe vertical de l’orifice vul- 
yaire. Cette section compléte et franche mesure de 2 & 3 centimétres. 

Tous les plans constitutifs de l’orifice inférieur de la filiére périnéale se trouvent 
sectionnés. Martial Dumont qui a bien voulu, 4 notre demande, pratiquer plusieurs 
dissections anatomiques, nous a précisé que allant de la superficie 4 la profondeur, 
notre section intéresse : ; 

1° La peau et l’aponévrose superficielle qui est négligeable. 

2° Quelques fibres du muscle transverse superficiel du périnée qui est en général 
peu développé. 

3° L’aponévrose moyenne du périnée, le plus souvent divisée en deux feuillets, 
l'un situé au-dessous, l’autre au-dessus du muscle constricteur de la vulve. 

4° Le constricteur de la vulve et souvent aussi une partie du muscle bulbo- 
caverneux. 

5° Un certain nombre des faisceaux antérieurs du muscle tranverse profond du 
périnée. 

6° La muqueuse vaginale. 

Si l’incision, au lieu d’étre oblique vers le bas, était franchement tranversale on 
sectionnerait alors en entier le bulbo-caverneux et trés souvent la glande de Bartho- 
lin. Suivant notre technique, il est exceptionnel que les bulbes du vagin soient 
intéressés car ils s’arrétent normalement en arriére au niveau de la partie moyenne 
de l’orifice vaginal. Quelques filets moteurs et sensitifs du rameau profond de la 
branche périnéale du nerf honteux interne sont souvent lésés (filets du transverse 
superficiel, du bulbo-caverneux, du constricteur vulvaire). 

En pratique, le suintement sanguin est peu important. La section faite, on com- 
mence l’application du forceps qui se déroule suivant ses différents temps et conduit 
la téte foatale A se présenter en occipito-pubienne au détroit vulvaire. La conser- 
vation sur la ligne médiane d’un bloc périnéal intact, freine la descente et facilite, 
suivant le processus physiologique, l’hyperflexion de dégagement ; ce bloc périnéal 
va empécher la déflexion brutale spontanée de la téte foetale au moment ou, le 
sous-occiput étant bien fixe au sous-pubis, on enléve les cuilléres du forceps. Ceci 
fait, la déflexion de la présentation est conduite avec prudence ; au cours de cette 
déflexion, et seulement & ce moment, on obliquera la téte foetale pour placer la 
grande fontanelle puis la région frontale, en face de la section d’épisiotomie. 

Le dégagement terminé, l’épisiotomie est immédiatement réparée suivant le pro- 
cédé que nous avons mis au point. Le cordon ombilicale entouré d’un champ stérile, 
est fortement relevé et déposé sur le ventre de la mére. Une pince de Kocher est 
amarrée sur chacun des deux lambeaux de la section, au point exact correspondant 
au sommet de la grande lévre, 4 l’endroit méme ow le revétement cutané externe 
rencontre le versant interne de la grande lévre ; ces deux pinces écartées l’une de 
l'autre étalant les tissus sectionnés et permettant de voir toute I’étendue de l’épi- 
siotomie. 

On repére en particulier la muqueuse vaginale dont la section est réparée au 
catgut N° 2 en partant dela profondeur, a l’aide de points séparés passé soit 
a l’aide de l’aiguille de Reverdin, soit a l'aide de la petite aiguille d’Emett. Le 
point le plus profondément placé dans le vagin affronte simplement les deux 
lambeaux de la muqueuse ; les points suivants, et cela de plus en plus au fur et a 
mesure qu’on se rapproche davantage de l’orifice vaginal, chargent non seulement 
la muqueuse mais l’ensemble des tissus sectionnés, reconstituant du méme coup 
les plans musculaires. Quatre a six catguts sont ainsi placés 4 quelques millimétres 
les uns des autres, le dernier affrontant les tissus au niveau d’un plan qui corres- 
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pond a l’orifice vaginal, c’est-a-dire a la partie inférieure ou interne du versant 
interne de la grande lévre. 

A ce moment, ]’épisiotomie se trouve réduite a une simple section cutanée portant 

sur le versant externe et sur le versant interne de la grande lévre. 

Cette section cutanée est alors réparée a l’aide d’agrafes qui affrontent exacte- 
ment les lambeaux cutanés ; nous conseillons de les placer tout prés les unes des 
autres. Une pince de Kocher est alors placée au sommet de la grande lévre et une 
légére traction dirigée en dehors et en bas expose bien a la vue le versant interne 
de la grande lévre et la section faite 4 son niveau. On la répare en placant 2 a 4 
agrafes, la plus profonde se trouvant a proximité de celui des catguts qui a placé 
le plus bas, au niveau de l’orifice vaginal. 

L’épisiotomie étant ainsi trés exactement réparée, on se borne les jours suivants 
& poudrer souvent la région sectionnée cave de la Formadermine ou de l’exo-Septo- 
lix ; puis les agrafes sont enlevées au sixiéme jour. 


Cette maniére de procéder nous donne de bons résultats et dans tous nos cas, 
nous avons obtenu une cicatrisation parfaite avec vulve symétrique et souple. 
Lors d’accouchements ultérieurs, nous avons eu la satisfaction de voir la filiére 
génitale se constituer réguliérement et permettre un dégagement aisé. 

Nous devons signaler certains incidents. Ils sont minimes mais & propos de 200 
observations personnelles, il est intéressant de les énumeérer. 

a) Deux déchirures périnéales, malgré l*épisiotomie prophylactique, 4 un moment 
ou nous ne pratiquions pas cette épisiotomie de facon assez large. 

b) Une suppuration localisée avec évacuation d’un petit abcés superficie] sans 
désunion de la cicatrice et avec résultat ultérieur parfait. 

c) Quelques phénoménes douloureux avec gonflement de la région, en rapport 
avec un hématome, alors que nous n’avions pas suffisamment chargé toute ]’épais- 
seur des tissus en plagant nos catguts.. 

d) Deux fois, nous avons enregistré chez des femmes nerveuses des douleurs 
paraissant extrémement vives et dont nous n’avons pas trouvé la cause. Ces dou- 
leurs ont cédé a l’ablation des agrafes sans que rien n’ait expliqué l’origine de ces 
phénoménes douloureux. 

e) Assez souvent, un certain degré de sensibilité persiste pendant quelques semai- 
nes au niveau de l’épisiotomie et peut méme géner quelque peu la reprise des 
rapports sexuels ; tout rentre rapidement dans |’ordre. 

Ces quelques inconvénients sont peu de chose a cété des grands avantages 
obtenus : 

A) Cicatrisation parfaite. 

B) Pas de lésions musculaires interstitielles ;intégrité du bloc périnéal ; prophy- 
laxie des cysto-rectocéles. 

C) Suites pratiquement non douloureuse ; ablation trés simple et sans douleur 
des agrafes au sixiéme jour. 

Ces avantages sont importants et notre facon de réparer l’épisiotomie nous donne 
une sécurité telle que nous nous estimons autorisés a étre trés large dans les indi- 
cations de cette petite intervention obstétricale et qu’en particulier nous estimons 
nécessaire de pratiquer cette épisiotomie latérale systématiquement et 4 titre pro- 
phylactique au cours de toute application de Forceps chez une primipare. 
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La loi des séries m’a permis de voir dans l’espace de temps relativement court 
de 2 ans, 3 cas d’une affection, déja rare en général, mais certainement rarissime 
dans sa manifestation toute particuliére, donnant lieu & des mesures thérapeu- 
tiques inusitées, cependant bien fondées par les exigences de la situation. I] s’est agi 
de cas d’agglutination du col, constatée comme toujours au moment de l’accouche- 
ment, dont je donnerai tout d’abord rapidement les observations. 


1) Mme R., Agée de 32 ans, a eu ses derniéres régles le 15 sept. 1940. Dans ses antécédents 
en 1928 un avortement septique (provoqué) du 2° mois, suivi pendant 6 mois de symptmes 
de métrite. Régles toujours réguliéres jusqu’en mai 1939, ot elle subit & la Maternité pour 
ménométrorragies un curettage, dont le produit donne a ]’examen histologique le résultat 
suivant : « Glandes corporéales en repos, cedéme variablement réparti dans le stroma. Par 
ilots il y a des glandes dans les couches superficielles de la musculeuse entourées d’un tissu 
cytogene : Endométriose utérine dite « interne ». 

Toute la nuit du 22 au 23-6-41 (terme exact de la groSsesse) elle a des douleurs faibles et 
espacées, et la sage-femme l’examinant le 23-6 au matin ne trouve pas d’orifice cervical. 
Elle me montre la parturiente, chez qui les douleurs sont devenues fortes et réguliéres dans 
la journée, le soir 4 19 h. je constate une téte sur le détroit supérieur d’un bassin normal. En 
pratiquant le toucher je remarque d’abord un vagin sec, sans écoulement glaireux, sans trace 
de sang et je sens une téte haute recouverte d’une calotte cervicale assez épaisse, évaluée a 
5 mm. au moins, absolument lisse comme la surface d’un ballon en caoutchouc, sans proémi- 
nence ou excavation aucune. Pas trace d’un orifice aprés exploration minutieuse de la calotte 
autant tout devant derriére le symphyse que derriére dans l’excavation du sacrum. La mise 
en place d’un spéculum offre 4 la vue un tissu uniformément lisse, pas de vestiges d’un orifice. 

Je pose le diagnostic d’agglutination du col avec disparition totale de l’orifice externe, 
mais vu l’épaisseur du tissu cervical sur lequel une intervention, telle qu’incisions par exemple, 
ne serait guére possible, je me décide d’attendre encore dans l’espoir d’un amincissement de 
la membrane cervicale par les douleurs, qui sont 4 ce moment assez violentes et un peu subin- 
trantes. Aprés spasmalgine elles se régularisent pour un temps, mais restent toujours fortes. 
A 22 heures |’état est sans aucun changement, toujours la méme calotte cervicale épaisse, 
parfaitement lisse sans le moindre relief sur toute sa surface et la téte mobile dans ]’entrée 
du bassin. 

Une attente prolongée n’arrangera pas les choses et la question d’une intervention se pose 
avec netteté. 

Je ne crois pas pouvoir intervenir sur cette membrane charnue, épaisse ot des incisions 
profondes et étendues, probablement trés hémorragiques deviendraient nécessaires. Et je ne 
vois pas comment faire passer une téte haut située, mobile a travers une bréche irréguliére 
de tissu épais sans risquer avec grande probalité des déchirures pouvant fuser vers la vessie, 
les paramétres etc. et créer une situation dangereuse peut-étre difficilement maftrisable. Je 
me décide a la section césarienne. L’utérus est un peu fibromateux. Incision cervicale trans- 
versale. Extraction d’un garcon bien conformé de 3200 g. Aprés le décollement du placenta 
jecherche a trouver dans la concavité de la calotte cervicale un orifice ou un endroit de moindre 
résistance, mais ma pince A pansement se heurte partout a la méme résistance élastique 
empéchant une perforation. A ce moment je me Vois dans la nécessité de pratiquer une ampu- 
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tation subtotale de l’utérus, car je me dis qu’il est impossible de drainer un utérus puerpéra} 
a travers une bréche tissulaire quelconque sans caractére de canal préformé, celle-ci ayant 
tout naturellement la tendance de se rétrécir et de se cicatriser et de cloisonner ainsi l’utérys 
& nouveau avec la formation d’hématométre ou de pyométre etc. comme conséquence. L’hys. 
térectomie subtotale se fait sans les annexes, qui sont indemnes, et ce n’est qu’aprés avoir 
bien fixé le moignon utérin par 2 pinces sur la tranche antérieure et 2 sur la postérieure que 
je réussis a perfortr la partie la plus profonde de la cuvette cervicale et a passer une grosge 
méche de drainage. & 

Les suites sont normales, la méche est retirée le 6° jour et 6 semaines aprés l’intervention 
il reste un moignon cervical mobile avec une petite cicatrice sur sa surface vaginale. 


2) M™e §. 29 ans, primipare, ayant eu ses derniéres régles début avril 1942, est prise le 
19-1-43 vers 17 h. de douleurs qui se suivent réguliéres et bonnes durant toute la nuit et je 
vois la parturiente le 20 au matin. 

Téte mobile sur le détroit supérieur. Bassin normal. Au toucher je trouve un vagin comple- 
tement sec, assez étroit, se rétrécissant encore vers le haut de sorte que ses culs-de sac sont 4 
peine marqués. La muqueuse assez atrophique est adhérente derriére et a gauche a un large 
cone cervical, mais s’en détache trés facilement: Le céne est absolument lisse sans aucune 
trace d’un orifice et dépasse comme épaisseur certainement le 1/2 cm. 

Ici indication 4 la section césarienne est toute donnée, parce que, méme sans |’anomalie 
du col, l’étroitesse du vagin avec phénoméne d’atrophie adhésive exigerait l’intervention par 
voie haute. 

Section césarienne basse transversale. Extraction d’une fille de 3800 gr. Ici méme impossi- 
bilité que dans le cas précédent de trouver par le haut un canal cervical ou un orifice. Ampu- 
tation subtotale de l’utérus sans les annexes. Perforation du moignon vers le vagin, méche 
de drainage. Deux jours aprés l’enlévement de la méche, donc vers le 7¢-8¢ jour aprés |’inter- 
vention, fiévre et douleurs persistantes dans le bas-ventre, oti se constate une infiltration 
assez massive et douloureuse du champ opératoire et 2-3 jours plus tard une grande quantité 
de pus s’écoule par le vagin .Aprés cela chute de la température, diminution progressive de 
l’écoulement et au bout de quelques jours guérison complete. 


3) Pour le 3¢ cas j’ai perdu les données exactes. Je sais qu’il s’agissait d’une primipare 
d’environ 26 ans envoyée parson médecin aprés 12 heures de travail al’hépital, et présentant 
un statut 4 peu prés identique a celui de notre 1°" cas. L’intervention a été la méme, également 
section césarienne suivie d’hystérectomie subtotale et drainage du moignon. Les suites ont 
été simples, sans complications. 


Incontestablement nous nous trouvons dans les 3 observations en présence de 
l’anomalie connue sous le nom d’agglutination du col, se montrant cependant sous 
un aspect différent de celui que nous lui connaissons habituellement. Effective- 
vement cette anomalie rare, dont la fréquence est évaluée en général a 1 cas sur 
7-8000 accouchements et qui ne se manifeste par la force des choses qu’au cours de 
l’accouchement, se présente ordinairement de la facon suivante : 

Aprés un travail plus ou moins long, la parturiente éprouve le besoin de pousser, 
mais bientét on gagne l’impression que l’accouchement n’avance pas comme il 
devrait. En observant de pres, l’accoucheur est frappé du manque d’écoulement 
vaginal, le vagin est sec, pas de glaires, pas de sang, pas de liquide amniotique. En 
examinant, il peut tout d’abord avoir 1’impression d’une dilatation compléte avec 
une téte bien engagée dans le bassin, parfois méme tout 4 fait basse, presque préte 
a sortir, mais en cherchant il ne constate aucun bord de l’orifice externe. A ce 
moment, il s’apercoit qu’une membrane, en général excessivement mince, recouvre 
la téte et en l’explorant attentivement il sent une petite élévation ou petite dépres- 
sion, parfois minime, presque ponctiforme, parfois plus importante admettant la 
pulpe, soit au centre, soit plus ou moins éxcentrique devant ou derriére. Et il se rend 
compte que la membrane constitue la portion vaginale du col étirée au maximum 
soit dans sa totalité, soit une paroi surtout, antérieure ou postérieure suivant le siége 
postérieur ou antérieur de la petite dépression qu’il reconnait comme orifice externe 
En vissant le doigt dans cette dépression ou excavation ou en y introduisant un 


instrument mousse si le doigt n’est pas admis, il sent que cet orifice est fermé par © 


un petit bouchon ou une petite membrane, qu’il peut cependant déchirer et en 
accentuant le mouvement de déchirement dans différentes directions, il voit la 
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dilatation se faire et en général & peu prés complétement. D’autres fois il peut 
exister un orifice avec un certain degré de dilatation complétement obturé par une 
fine membrane tendue et trés résistante. J’ai eu l’occasion de voir un cas de ce genre 
ilya une quinzaine d’années, ot un soir je fus appelé 4 la campagne par un médecin 

i, voulant terminer l’accouchement chez une secondipare épuisée par une appli- 
cation de forceps, n’arrivait pas ale placer malgré dilatation compléte, comme il 
disait, par suite d’une résistance inexplicable s’opposant a introduction des 
quilléres. Je trouvais une téte dans le détroit inférieur et au premier moment j’eus 
ja sensation d’une dilatation apparemment compléte. Mais tout de suite je sentis 
une fine calotte recouvrant la téte et au centre les bords 4 peine perceptibles de 
Yorifice externe dilaté 4 5 francs mais complétement fermé par une membrane trés 
mince et résistante. Aprés l’avoir déchirée du doigt et prolongé la aéchirure vers 
les 2 cOtés, la dilatation était instantanément compléte et aprés rupture de la 
poche des eaux l’accouchement fut terminé sans aucune difficulté. 

Au point de vue diagnostic différentiel, 2 affections surtout peuvent étre confon- 
dues avec l’agglutination du col, ce sont la rigidité primitive de l’orifice externe et la 
sténose du col. Dans la premiére qui se rencontre principalement chez la vieille 
primipare, l’orifice externe est entouré d’un tout petit cercle fibreux extrémement 
rigide qui ne céde pas aux tendances de dilatation, alors que le tissu cervical peut 
étre amené a un degré d’amincissement extréme. Cependant l’orifice si petit soit-il, 
est perméable, il n’est pas obturé et j’ai déja vu dans un cas pareil le liquide 
amniotique s’écouler. Dans la sténose du col il reste toujours un bourrelet de la 
Jongueur de la partie sténosée du canal cervical, il n’y aura jamais un évasement 
total du col parce que c’est précisément le déploiement total du canal cervical qui 
le conditionne. 

L’opinion sur Ja génése de Ja curieuse affection, que constitue l’agglutination du 
col, observée et décrite en premier par Mad. LAcHAPELLE, ScumiTT, N&GELE, n’est 
pas encore uniforme. On a tout d’abord admis et on admet encore qu’il s’agirait d’un 
épaississement particulier du bouchon de mucus cervical s’accollant de ce fait telle- 
ment intimement au pourtour de l’orifice externe 4 l’obturer hermétiquement. 
D’autres ont pensé que des troubles de la sécrétion cervicale sont en jeu a la suite 
d’altérations inflammatoires au niveau de l’orifice et accollement des 2 lévres de 
celui-ci par adhérences inflammatoires. Il est fort probable que des phénoménes 
inflammatoires ou ulcéreux soient 4 la base de l’agglutination décrite aprés des 
cervicites, des érosions, des affections primaires spécifiques du col, etc. D’aprés 
GucGisBERG, il faudrait surtout incriminer des inflammations atrophiantes causant 
une diminution de la sécrétion cervicale et facilitant de ce fait le contact intime 
des bords de l’orifice par adhérences inflammatoires. D’autres auteurs, tels que 
A, Mayer, croient que l’agglutination est conditionnée par le siége excentrique de 
lorifice, qui se rencontre effectivement le plus fréquemment dans cette anomalie, 
ei oul ses bords, ala suite de l’étirement extréme, peuvent facilement s’accoler. Cette 
théorie a excessivement peu de vraisemblance pour elle, car elle présumerait que 
agglutination se produit au moment de l’accouchement en train et il serait diffi- 
cilement explicable comment la membrane obturatrice de l’orifice gagnerait sur 
le champ sa fermeté lui permettant de résister souvent a tous les efforts du travail. 
Le déplacement de l’orifice externe n’est pas la cause, mais la conséquence de 
agglutination préexistante. I] est certain que celle-ci est une affection de la gros- 
sesse, qui ne peut pas lui étre antérieure, car non seulement, si cela était, la 
conception ne pourrait se faire, mais il existerait fatalement une hématométrie... 
Fort probablament elle se doit former dans les mois du milieu, parce que, dans les 
derniers mois, ol se manifestent souvent déja des tendances d’ouverture sur le col, 
elle aurait certainement plus de difficultés a s’établir. 

L’évolution clinique est variable. L’obstacle, créé par lorifice externe restant 
fermé et par le tissu cervical quoique le plus souvent trés aminci, provoque géné- 
ralement des douleurs trés vives qui, au bout de quelque temps, prennent volontiers 
le caractére de douleurs expulsives. Parfois elles arrivent 4 faire céder l’orifice 
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qui se dilate pour arriver rapidement a dilatation compléte. Plus fréquemment c’est 
le tissu cerfical extrémement aminci qui céde soit par déchirure soit par arrache- 
ment sur une étendue plus ou moins importante. Mais il arrive que les parties basses 
résistent et que des déchirures se produisent plus haut, méme des ruptures utérines 
ont été signalées. Si la délivrance se fait attendre trop longtemps, des infections 
peuvent survenir malgré l’intégrité de la poche et GucciBerG rapporte qu’il a 
perdu par septicémie un de ses 2 cas d’agglutination observés. Il va de soi que ce 
méme retard de la délivrance peut avoir des conséquences facheuses pour |’enfant, 
qui peut succomber a l’asphyxie et ceci d’autant plus facilement que devant l’obs- 
tacle permanent les douleurs prennent volontiers un caractére spasmodique avec 
tendance a la contracture. 

La thérapeutique est simple dans les cas non compliqués. II suffit de poser le 
diagnostic, qui, lui, évidemment, peu faire des difficultés surtout pour le médecin 
non avisé. Dans la majorité des cas, l’acte faisant poser le diagnostic se confond 
avec l’acte thérapeutique. En effet, si le doigt examinateur, voulant se rendre 
compte qu’il s’agit bien d’une agglutination, se visse dans l’excavation ou I’orifice 
pour constater l’existence de la membrane obturatrice, il peut en général assez 
facilement la rompre et a de ce fait déja réalisé la thérapeutique. Parce que celle-ci 
consiste effectivement en l’ouverture de l’orifice externe fermé par agglutination 
soit au doigt, soit 4 l’aide d’un instrument mousse, pince 4 pansement par exemple, 
et d’élargir ensuite la bréche par des mouvements d’écartement. Dans les cas ou 
cette manceuvre n’aboutit pas parce que l’orifice n’est pas accessible par déviation 
trop importante ou que le tissu résiste aux essais d’écartement, on pratique des 
incisions radiaires du col faciles 4 exécuter en général et n’offrant aucun risque 
sérieux, ni hémorragique ni autre, en regard de l’important degré d’amincissement 
subi par le tissu cervical. Kratz cependant, sur 5 cas qu’il publie, en signale un, ot 
une incision s’est prolongée en déchirure jusque dans le paramétre, mais sans suites 
facheuses. 

Si nous considérons nos cas 4 la lumiére de ce petit apercu sur l’agglutination du 
col en général, nous relevons, comme points particuliers, l’absence totale de toute 
trace d’orifice externe et l’épaisseur impressionnante de la calotte cervicale, épais- 
seur se maintenant malgré l’action prolongée de bonnes douleurs et retenant la 
téte mobile sur le détroit supérieur. Au point de vue diagnostic différentiel, ni rigi- 
dité primitive d’un orifice externe, ni sténose du col, car il n’existait aucun relief 
sur cette calotte cervicale absolument lisse, pour laquelle il n’existe pas de meilleure 
comparaison que celle d’une calotte de ces gros bailons en caoutchouc épais, avec 
lesquels les enfants s’amusent 

Pour le premier cas, la cause de ces particularités réside peut-étre dans l’endo- 
métriose utérine dite interne que nous avons notée dans ses antécédents. On pour- 
rait s’imaginer que cette affection tenant et de la néoformation et de l’inflammation 
productive avec forte tendance infiltrative et adhésive, ait gagné le tissu cervical 
pendant la grossesse et réussi & souder complétement les lévres de l’orifice externe. 
Et infiltration de la paroi cervicale expliquerait son augmentation de volume et 
sa résistance a l’amincissement habituel par la diminution de son élasticité. Dans 
le second cas, nous avons constaté des vestiges importants d’une inflammation 
atrophiante avec adhérences cervico-vaginales, adhérences du reste assez souvent 
mentionnées dans les cas d’agglutination publiés. L’origine de cette inflammation 
nous échappe, la présence de tissu cicatriciel en abondance au niveau du col peut 
faire comprendre l’opposition 4 son amincissement. Les mauvaises conditions de 
guerre, dans lesquelles nous étions placés, ont empéché les examens histologiques 
des piéces enlevées, qui auraient éventuellement pu donner quelques éclaircisse- 
ments. Pour le 3° cas les renseignements manquent. 

Pour ce qui concerne la thérapeutique, les procédés habituels ne pouvaient pas 
étre appliqués dans nos cas. Tailler des incisions dans le tissu épais sans points 
de repére, sans orientation précise, était s’exposer, comme je le disais déja, en 
dehors d’hémorragies probablement importantes, 4 des lésions, des déchirures de 
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la vessie, des grands vaisseaux, des paramétres au moment ou il aurait fallu tenter 
de faire passer la téte haut située a travers une bréche tissulaire forcément irré- 
guliére. La section césarienne seule éntrait en ligne de compte. Ceperdant l’inter- 
yention ne s’est pas arrétée a celle-ci, mais a abouti 4 l’hystérectomie subtotale. 
En effet, lorsque j’ai constaté d’en haut combien le tissu était résistant et s’opposait 
ala perforation et qu’il n’existait plus de trace d’un orifice externe, je me suis dit 
qu’il serait impossible de drainer un utérus puerpéral a travers une bréche quelcon - 
que qui, tout naturellement, aurait la tendance de se rétrécir et de se cicatriser 
rapidement, en cloisonnant l’utérus 4 nouveau avec hématométrie, pyométrie 
comme conséquences. Du reste, le 2¢ cas a fourni la preuve de la justesse de cette 
réflextion : A peine le drainage enlevé, l’ouverture cervicale s’est fermée et il s’est 
formé par derriére un abcés de rétention. 

Dans la littérature, des cas analogues sont rares. En 1932, l’Italien de RoBertis 
a publié un cas d’agglutination, ou lors d’un accouchement prématuré au 6° mois 
de la grossesse malgré de bonnes douleurs aucune trace d’orifice n’était 4 constater 
ni au toucher, ni de visu au spéculum. La femme avait souffert pendant toute la 
grossesse de fiévre, de douleurs et de symptémes toxiques. A cause de l’absence 
d’un orifice section césarienne transpéritonéale basse. Aprés l’extraction de l’enfant 
et pendant l’enlévement du placenta et des membranes, il s’écoule une quantité 
de pus d’environ 300 gr. accumulé entre le péle inférieur de l’ceuf et la paroi cervi- 
cale. Extirpation supracervicale de l’utérus. La cause de l’agglutination était proba- 
blement une blénorragie cervicale, dont la femme avait souffert avec certitude, 
Ce méme auteur remarque qu’a sa connaissance la section césarienne pour agglu- 
tination n’avait été pratiquée auparavant qu’une seule fois. J’ai eu moi-méme 
connaissance d’un autre cas identique aux ndétres, avec section césarienne et hysté- 
rectomie subtotale par communication verbale d’un ancien assistant étranger de 
la Maternité de Strasbourg, le Docteur Jusué de St Sébastian, qui, peu de temps 
aprés son établissement dans sa ville natale en 1929, a eu l’occasion de l’observer. 

Il ressort de ce court apergu que l’agglutination du col se présentant sous un 
aspect aussi particulier que dans nos cas compte.parmi les observations tout a 


fait exceptionnelles. 
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FIBRO-MYOME GEANT DU LIGAMENT ROND 
CONSIDERATIONS EN RAPPORT AVEC UN CAS CLINIQUE 


PAR 


D. SAVULESCU. P. SARBU et A. PANDELE 


(Bucarest) 


Les ligaments ronds sont rarement le siége de tumeurs. 


Le cas que nous présentons est particuliérement intéressant & cause de la dimen- 
sion de Ja tumeur. 


OBSERVATION CLINIQUE. — M™e E.,., Agée de 32 ans, couturiére de profession, a vu son 
ventre augmenter de volume, depuis un an environ, sans ressentir aucune douleur. 

L’examen nous montre en effet un abdomen volumineux, en forme de ventre de batracien, 
Vombilic légérement déplissé et une circulation veineuse collatérale discréte dans les fosses 
iliaques ; la cavité abdominale est occupée par une tumeur ayant les dimensions d’une gros- 
sesse de neuf mois, avec grand axe vertical ; sa limite inférieure se trouve au niveau de la 
symphyse pubienne, le péle supérieur 4 deux travers de doigts sous l’appendice xyphoide et 
légérement dévié vers la gauche, occupant sur les cétés en leur totalité les fosses iliaques et 
les flancs. A la palpation cette tumeur est de consistance rénitente, peu mobile, et mate a la 
percussion. On ne trouve pas de zones douloureuses. 

L’examen génital, montre un utérus petit, en rétroversion et rétroposition, mobile, indolore ; 
les annexes sont libres. Par le cul-de-sac vaginal on pergoit le péle inférieur de la tumeur. 
En position Trendelenburg, cette tumeur remonte dans l’abdomen. 

Une ponction exploratrice par voie abdominale fut négative. La pénétration de l’aiguille 
dans la tumeur, donnait la sensation caractéristique au tissu scléreux. 

Rien de pathologique quant aux autres organes. 

L’ex. chimique et histologique du sang normal ; les urines sont normales. La R. B. Wasser- 
man-négative dans le sang. Etat général bon. 

Le passé de cette malade est dépourvu de toute manifestation pathologique. Quoique 
originaire d’une région paludienne, elle dit n’avoir jamais eu d’accés paludiens. 

Les menstruations furent toujours normales ; le fait que cette tumeur grandisait de volume 
pendant la menstruation est digne d’étre relevé. 

Malgré toutes nos investigations cliniques et de laboratoire, nous p’avons pu établir un 
diagnostic précis et nous devons avouer que nous n’avons méme pas songé a la possibilité 
d’une tumeur du ligament rond, a cause du volume de la tumeur. 

Avec le diagnostic imprécis de tumeur abdominale, nous faisons le 14 mai 1945 une lapa- 
rotomie exploratrice sus et sous-ombilicale et constatons une tumeur mollé qui occupe 
toute la cavité péritonéale jusqu’au-dessous du diaphragme. En sa partie inférieure, elle 
présente un pédicule de l’épaisseur de deux doigts, par lequel elle se rattache a l’angle gauche 
de l’utérus. Le corps utérin et les annexes gauches sont normales ; l’ovaire droit présente un 
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kyste du volume d’une mandarine. La tumeur est extirpée par section du pédicule ; l’ovaire 
droit est également extirpé. La tumeur ne présente aucune adhérence. On contréle l’hémostase 
et lon constate que le fragment distal du pédicule est formé par le ligament rond gauche 
sectionné. On ferme |’abdomen. 

A examen macroscopique on constate qu’il s’agit d’une tumeur charnue a surface lisse, 





Fibro-myome du hgament rond gauche. 


a grands paquets veineux ectasiés, comme on le voit sur la photo ci-jointe, pesant 9.500 gr. 
En section, l’aspect du tissu est plexiforme, englobant de nombreux vaisseaux de différents 
calibres. 

L’examen microscopique fait a I’Institut d’Anatomie Pathologique nous montre qu’il 
s’agit d’un myofibrome. 

La plaie opératoire se ferme per primam et la malade quitte I’hépital 19 jours aprés. 


QUELQUES CONSIDERATIONS D’ORDRE GENERAL 


Fréquence. — Extrémement rare. Nous n’avons trouvé, dans la littérature rou- 
maine, que le cas de Traian Bona — (Suceava) « Myxome du lig. droit volumineux 
4 évolution abdominale », publié dans la Revue de Chirurgie 1932, un cas de 
N. Strogescu (T. Severin) — fibromyome du lig. droit, situé au niveau de la 
grande lévre, publié dans la Reoue Gynec. et Obst. 1934 et un cas de M. Contan- 
TiInEscu et J. Atsu (Bucarest) — sarcome primitif du lig. rond — publié dans 
Gynec. et Obst. 1936. 

D’aprés les recherches trés anciennes de Sancer (Archiv. f. Gynak., 1883) et 
d’EMANUEL 1903, on distingue, quant au siége de ces tumeurs : 

1° Les tumeurs extra-péritonéales, situécs dans la région inguinale et ala base des 
grandes lévres. On n’en observe point sur l’étendue du canal inguinal, car elles 
évoluent au fur et & mesure de leur développement en dehors ou 4a intérieur de 
celui-ci ; 
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2° Tumeurs intra-pelviennes. — Les plus rares entre toutes. EMANUEL cite 
19 cas, tandis que DetBet et Herascu trouvérent, en 1896, 16 cas, dont 12 
inguinaux et 4 abdominaux. 

Ceux-ci peuvent étre : 


a) Intra-péritonéales caractérisées par leur volume important, ainsi que par les 
adhérences qui peuvent se produire avec les anses intestinales ; 


b) Sous-péritonéales, leur développement se dirigeant vers le pelvis ou la paroi 
abdominale, adhérent aux grands vaisseaux et a urethére. Leur diagnostic et 
énucléation sont difficiles. 

Selon certains auteurs, elles sont plus fréquentes du cété droit. 8 sur 11 cas de 
SANGER le démontrent. 

Leur volume est variable ; de la grosseur d’un ceuf, jusqu’a 5 kg. (DeLBer), 
12 kg. (LEopo.p). 


Symptémes. — Elles présentent tous les signes des tumeurs abdominales, ana- 
lysées 4 l’aide des méthodes de recherches cliniques : inspection, palpation percu- 
tion, etc. Comme signes probables nous rechercherons la consistance fibreuse, la 
présence d’un pédicule donnant la sensation de traction inguinale lorsque la 
tumeur se déplace (Srtva) et l’éventualité que cette tumeur modifie son volume 
pendant la menstruation. 


Diagnostic. — Quant 4 la nature de ces tumeurs abdominales, il est impossible 
de poser un diagnostic positif avant l’opération. 

Nature histologique. — Elles peuvent représenter toutes les espéces de fibromes : 
myofibromes, myxofibromes, fibro-myxo-sarcémes ; elles peuvent étre aussi 
adéno-fibromes en proportion de 20 % (Bouter). La dégénérescence sarcomateuse 
est rare. Duncan cite la possibilité d’une dégénérescence calcaire. 


Traitement. — L’ablation chirurgicale s’impose. 
Ces tumeurs n’involuent pas avec la ménopause comme certains fibromes 
utérins. ‘ 


Aprés l’extirpation de la tumeur, le segment distal du ligament rond sectionné 
sera excisé et, le cas échéant, le canal inguinal fermé. 
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DEUX CAS D’EPITHELIOMA DU CLITORIS 


PAR 


TASSO ASTERIADES (de Salonique). 
Chirurgien Chef de l’Hépital Frangais 


Depuis 1924 que nous exercons la chirurgie 4 Salonique nous n’avons pas eu 
Voccasion de soigner et de traiter des cancers du clitoris, quoique nous ayons 
opéré trois cancers des grandes lévres et un cancer du vagin. Les hasards de la 
clinique nous ont mis en présence de deux cas d’épithélioma du clitoris, dans ‘un 
intervalle de quelques mois. 

Voici nos deux observations : 


I. Cancer du clitoris avec adenite bilatérale de l’aine. Ablation des ganglions et amputation 
de l’organe. Radium-thérapie. Métastase a V’uréthre. Nouvelie radium-thérapie. Mort 14 mois 
apres. 


Mme Marie M..., 65 ans, de Nymphéon, raconte qu’elle avait commencé depuis quelques 
mois a ressentir une forte démangeaison a la vulve, surtout entre les petites lévres et qu’elle 
avait découvert une petite tumeur au-dessus du méat de l’uréthre qui n’avait nullement 
inquiété son médecin. 

Les démangeaisons et la sensation de brilure, ainsi qu’un écoulement séro-sanguinolent 
et apparition d’un adenite bilatérale dans l’aine, ont finalement obligé son médecin. de lui 
conseiller 4 se rendre 4 Salonique. 

Nous avons découvert, en écartant les grandes lévres, une tumeur exulcérée, siégeant sur 
le gland du clitoris et occupant tout l’organe. Le méat uréthral paraissait complétement 
libre, les petites et les grandes lévres étaient indemnes. Les ganglions inguinaux des deux 
cétés étaient pris. Ils étaient durs, mobiles, douloureux, et dans la profondeur on palpait 
nettement un chapelet de ganglions hypertrophiés et douloureux. 

La malade ne se rappelle aucune maladie antérieure, Plusieurs accouchements normaux. 
Le Bordet-Wassermann négatif. Les autres systémes normaux. Rien dans les urines, qui 
ont été prélevées a la sonde. Urée dans le sang, 0,45. Tension artérielle 11-17. 

Le diagnostic était facile 4 poser. Cancer du clitoris avec métastases ganglionnaires. 

Le 28-9-40, sous anesthésie générale au balsoforme : 1° curage des ganglions ; 2° amputa- 
tion large du clitoris. 

Incision sur les régions inguinales, ligature de la saphéne externe, et des nombreux petits 
vaisseaux que l’on rencontre en chemin. Dissection soignée des ganglions, faisant attention 
a ne pas les ouvrir, et ablation en masse avec le tissu graisseux avoisinant. Introduction 
d’une sonde*canelée sous l’arcade et incision de l’aponévrose sur la sonde. Dissection des 
ganglions profonds, et ablation du ganglion de Cloquet se trouvant en dehors du ligament de 
Gimbernat, ablation des trois gros ganglions couchés sur la veine fémorale. Suture des 
plans et agrafes pour la peau. 

Ensuite amputation du clitoris, en incisant sur des tissus sains, et en rasant la symphyse. 
N’ayant pas de bistouri électrique, nous complétons l’opération en détruisant au thermo- 
cautére tousles tissus et nous fermons aux crins de Florence. 

La piéce a été envoyée par avion au Pt Karsaras d’Athénes, qui a bien voulu nous 
télégraphier quelques jours aprés, qu’il s’agissait d’un épithélioma spino-cellulaire et que les 
ganglions étaient des ganglions cancéreux. 

Le Dt Kritixos a soumis cette malade a la radium-thérapie. 

Les suites post-opératoires ont été des plus simples et deux mois aprés la malade parais- 
sait complétement guérie ; plus de brdilure ou de démangeaisons, la cicatrice de la région 
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clitoridienne est souple et mobile, les cicatrices des régions inguinales ne présentent rien de 
suspect, bref, le résultat paraissait excellent. 

Six mois aprés son départ, 9 mois aprés l’opération, elle est revenue, se plaignant de 
dysurie et de brdlures a la miction. Nous avons constaté une métastase sur la cicatrice et sur 
le méat urinaire. Toute nouvelle opération était impossible. Nous avons introduit une sonde 
a demeure, et le Dt Kritrkos a de nouveau appliqué le radium. 

Cette deuxiéme radium-thérapie a pour quelque temps jugulé la marche de la maladie, 
mais 2 mois aprés la métastase avait gagné les parois postérieures de la vessie, et la malade 
est morte, 14 mois aprés, dans des souffrances terribles. 


II. Cancer du clitoris sans métastase ganglionnaire. Amputation du clitoris et radium- 


thérapie. Métastase ganglionnaire bilatérale. Curage. Rayons X. étastase pulmonaire. 
Mort 12 mois aprés. 


M™e Syraina A..., 60 ans, de Volo, femme maigre mais toujours bien portante, plusieurs 
accouchements a terme et normaux, toujours bien réglée, sans aucun passé gynécologique, 
aremarqué une petite tumeur au-dessus du méat, qui lui provoquait des démangeaisons et 
des bralures ; la miction se faisait normalement. 

Nous avons découvert une petite exulcération du clitoris, qui saignait faiblement a chaque 
attouchement. Cette petite tumeur intéressait seulement le gland. Le reste du corps clitori- 
dien étant indemne. Pas de leucoplasie, ni de kraurosis. Les ganglions inguinaux n’étaient 
ni douloureux, ni gon flés. Le Bordet-Wassermann était négatif. Urée dans le sang : 0,38 ; ten- 
sion artérielle : 9-14. Les autres organes fonctionnaient normalement. 

Le diagnostic était hésitant. Néanmoins, nous avons proposé l’amputation du clitoris, 
en la vue d’un examen histologique. 

Le 5-8-41, sous anesthésie a l’évipan intraveineux, amputation large et profonde du cli- 
toris. La surface saigante a été cautorisée au thermo. Suture de la plaie aux crins de Florence. 
Les ganglions de l’aine n’ont pas été enlevés, ne paraissant pas malades. 

Le Pt Katsaras, d’Athénes, a bien voulu examiner la piéce enlevée. II s’agissait d’un 
epithelioma spino-cellulaire. 

Avant que les fils ne soient enlevés, le D' Kritikos a appliqué le radium. 

Les suites opératoires ont été simples, et la plaie s’est cicatrisée per primam. 

Deux mois aprés, les ganglions des deux aines sont pris. Ablation selon les conseils de 
Ruprecut. Rayons X par le D? Kritikos. 

La malade se portait bien pendant 7 mois. Mais elle a commencé a se plaindre d’un point 
de cété, a tousser, et a cracher du sang. Une radiographie montre qu’il y a une métastase 
dans le poumon gauche. 12 mois aprés la premiére opération la malade a succombé. 


Le cancer du clitoris est trés rare. I] représente & peu prés les 4 % de tous les 
cancers du vagin, dont la fréquence elle-méme, par rapport au cancer du col 
utérin, ne dépasse pas 1 %. Sur 71 cas de cancer du vagin de la Clinique Mayo, 
on a rencontré 4 cas de cancer du clitoris. Basset, dans sa thése, avait pu réunir 
147 cas. STOECKEL, en 1929, n’avait trouvé que 5 cas de cancer du clitoris dans la 
littérature allemande. Par contre, Catvin et RENTSCHLER ont pu réunir 225 cas 
de cancer primitif du clitoris. Detporte et Canen de I’Institut du Radium de 
Bruxelles, on trouvé 7 cas de cancer du clitoris sur les 25 cancers du vagin traités 
dans les dix derniéres années a 1’Institut. 

Du point de vue histologique, ces cancers se présentent sous trois formes : la 
forme épidermoide, spino-cellulaire, la forme baso-cellulaire et la forme inter- 
médiaire ou métatypique. Les sarcomes et les mélanosarcomes sont trés rares 
et se voient presque exclusivement chez les petites filles (VrFit). 

Le diagnostic du cancer du clitoris n’est pas toujours facile au début ; on peut 
le confondre avec une lésion syphilitique ou tuberculeuse. I] est absolument néces- 
saire dans tous les cas un B.-W. 

L’adénopathie n’est pas de régle. Hauser pense qu’elle manque dans la plu- 
part des cas. Les rechutes et les métastases sont dues au riche réseau lymphatique 
de la région dont DeLporte et Canen ont fait une étude détaillée. Ces auteurs 
ont montré l’importance particuliére du ganglion de Cloquet et des trois groupes 
ganglionnaires qui se trouvent accolés 4 la veine iliaque et dont l’ablation doit 
toujours étre pratiquée. 
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La plupart des auteurs sont d’accord sur la nécessité d’une exérése chirurgicale 
du clitoris. Basset enléve en un temps les ganglions et le clitoris. LAFront enléve 
d’abord le clitoris et, 2 4 3 semaines aprés, fait le curage des ganglions, tandis que 
Moreau et Kustner enlévent d’abord les ganglions, puis le clitoris. KEHRER 
pénétre dans le ventre par voie sous-péritonéale en décollant et en refoulant le 
péritoine pour bien mettre a jour la chaine ganglionnaire. Ce curage ressemble un 
peu au curage de Marion pour l’ablation des ganglions dans le cancer du testi- 
cule. DELPorTE et CAHEN, sur 7 cancers du clitoris, en ont opéré trois avec radium- 
thérapie consécutive, les quatre autres ont été soignés exclusivement par le radium. 
Sur les 225 cas de@a statistique de Roruscuitp de cancer du vagin, 195 ont été 
opérés et ensuite traités au radium ; dans 111 de ces cas, on n’a fait que l’amputa- 
tation du clitoris avec 8 % de guérison au bout de 4 4 5 ans ; dans 84 cas, on a 
complété l’opération par un curage des ganglions avec 9 % de guérison. BEvEN, de 
l'Institut de Radium de Stockholm, conseille l’électro-coagulation de la tumeur 
clitoridienne et la radiumthérapie des ganglions lyvmphatiques. Si l’épithélioma du 
clitoris est étendu, il le traite d’abord au radium et, un mois aprés, -enléve par 
électro-coagulation la tumeur et fait l’exérése ganglionnaire. Petit-DuTAILLIs a 
opéré 16 cas de cancer du vagin, dont 1 intéresssait le clitoris. Il a toujours fait 
l’ablation de la tumeur au bistouri électrique et il fait le curage des ganglions 
quand ils sont gros. Aprés cicatrisation, il soumet ses malades au traitement 
combiné de radium et de rayons X. 

En réalité, la mortalité du cancer du vagin et spécialement du cancer du clitoris 
est énorme et dépasse probablement 95 %. Les récidives se font le plus souvent 
sur la cicatrice, sur le méat urinaire et sur la vessie. Les métastases pulmonaires 
sont rares. 

En résumé, — L’épithélioma du clitoris doit étre toujours enlevé soit au bistouri 
électrique, soit a l’électro-coagulation. A défaut de ces deux appareils, l’amputa- 
tion se fera au bistouri ordinaire, et la surface saignante sera cautérisée au ther- 
cautére. 

Les ganglions ne seront enlevés que quand ils apparaitront dangereux par leur 
volume et leurs dimensions. Une fois le curage décidé, il est indispensable d’enlever 
le ganglion de Cloquet et les 3 ganglions qui se trouvent accolés en avant et laté- 
ralement a la veine fémorale. Le radium et les rayons X seront appliqués ensuite. 
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La Pénicilline posséde-t-elle une action abortive ? 
par M. André Mazingarbe (de Montargis). 


(Rapport de M. PaLmer) 


Dans une séance de la Société Médicale des Hépitaux du 12 octobre 1945, Bot- 
TANSKI et RuaNnp posaient déja cette question. 

Ils rapportaient l’observation d’une grossesse de deux mois 1 /2 interrompue au 
cours d’un traitement de rhumatisme gonococcique par la Pénicilline. 

Nous venons d’étre témoin d’un fait analogue et nous en rapportons l’obser- 
vation : 


Mme G..., 24 ans. Ne présente aucun antécédent pathologique particulier. 

ire grossesse normale. Accouchement normal a terme d’un enfant vivant le 15 février 
1945. 

A eu ses derniéres régles normales le 15 aot 1945. Le début de la grossesse est parfaite- 
ment normal Aucune manifestation douloureuse. Pas de pertes anormales. 

Le 15 octobre, le mari présente une blennorragie aigué. Trés rapidement, apparaissent 
chez sa femme des signes d’infection gonococcique : pertes abondantes, signes d’uréthro- 
cystite. Un prélévement montre la présence de gonocoques en abondance. 

Un traitement sulfamidé est institué : échec. 

Le 9 novembre 100.000 unités de pénicilline sont injectées & raison de 20.000 unités toutes 
les 4 heures. 

Le 10 novembre, au soir, apparaissent quelques coliques utérines. 

Le 11, de petites pertes hémorragiques. 

Le 12, une hémorragie importante. 

Le 13, l’avortement se fait, complété le 14 novembre par un curettage utérin. 

A noter d’ailleurs que le traitement par la pénicilline a échoué. 

Un second traitement avec 300.000 unités vient d’étre pratiqué. 


Cette bréve observation ne prétend pas a conclure, elle pose simplement la 
question de savoir si des faits analogues ont été observés, si une expérimentation 
a été faite sur ce sujet 4 l’étranger. 

GYNRCOLOGIE ET OBSTRTRIQUE. — Tome 45, n° 5, 1946. 





488 SOCIETE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE DE PARIS 


A propos d’un cas d’endocervicite rebelle 
guéri aprés infiltration de Pénicilline 
dans la zone glandulaire du col, 


par Raoul et Elisabeth Palmer. 


Nous avons ici méme, en 1941, proposé l’infiltration de la zone glandulaire du 
col avec la sulfapyridine diluée dans les cas d’endocervicite ayant résisté 4 la cure 
buccale de sulfathiazol. 

Sur nos 80 derniers cas personnels de stérilité avec endocervicite, nous trouvons 
28 cas guéris par une cure buccale de sulfathiazol (8 gr. par jour pendant 5 jours) 
et 8 cas guéris aprés une 2¢ cure, soit 45 % guéris par la sulfamidothérapie buccale. 

Sur les 44 échecs, 30 ont été guéris par l’infiltration dans la zone glandulaire 
du col — soit de soludagénan dilué au tiers — soit de solufontamide non diluée, 
en général aprés 3 ou 4 injections de 10 cc. de solution répartis en 4 piqires, soit 
4 jours de suite, soit tous les deux jours ; les succés paraissent plus fréquents avec 
le soludagénan dilué qu’avec la solufontamide. 

Restent 14 cas qui résistérent 4 la sulfamidothérapie. Dans 8 cas il y avait une 
sténose de l’orifice externe du col, et la guérison fut obtenue apres stomatoplastie 
par le procédé ambulatoire au bistouri électrique, que nous avons décrit ici en 
1944, 

Restaient donc 6 échecs complets. 

On notera que nous n’avons pas essayé l|’électro-coagulation dans ces cas de 
stérilité ; nous possédons, en effet, une dizaine d’observations ot la stérilité ne 
semble pas avoir d’autre cause qu’une électro-coagulation ayant entiérement 
détruit les glandes du col ; 3 de ces femmes sont cependant devenues enceintes 
aprés des inséminations. 

Nous venons d’observer un eas qui nous permet d’espérer la guérison d’un cer- 
tain nombre de ces endocervicites rebelles par la Pénicilline, en particulier en 
infiltrations dans la zone glandulaire du col. 


M™e B..., 33 ans, est vue le 25 juin 1945 pour stérilité; elle présente une rétroversion 
fixée et une endocervicite chronique. On essaie successivement, sans aucune espéce d’amé- 
lioration : 1° en juin, la thiazomide buccale ; 2° en octobre, la solufontamide en infiltrations 
locales ; 3° en octobre, la diathermie vaginale. 

Le 5 février 1946, on dilue 200.600 unités de pénicilline dans 30 cc. d’eau distillée, et on 
injecte 10 cc. 4 14 h., A 16 h. 30 et A 19 h. Aucune espéce de réaction, ni générale, ni locale. 

Le 5 mars 1946, au 10¢ jour du cycle, le col est d’apparerice normale ; la glaire cervicale 
est transparente et filante, ne contenant que 3 ou 4 polynucléaires par champ, et de nom- 
breux spermatozoides bien mobiles. 


I] est bien évident que, dans ce cas, du fait de la dose employée, on ne peut 
pas affirmer que c’est la voie d’introduction qui a joué. Nous nous proposons de 
soumettre les cas suivants a des doses locales de l’ordre de 30.000 unités réparties 
dans le méme temps. Toutefois, dans les cas ot l’étiologie gonococcique probable 
fait craindre l’existence d’autres foyers latents, nous croyons que la technique uti- 
lisée dans le cas ci-dessus mériterait d’étre conservée. 
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Un cas d’ulcération tuberculeuse vulvo-vaginale, 
par MM. P. Mocquot, Lacomme et J. Thoyer-Rozat. 


Mme 1... Marcelle, 34 ans, nulligeste, sans profession, entre 4 la Clinique gynécologique 
de hdpital Broca le 11 octobre 1943, pour une ulcération vulvaire évoluant depuis un an 
et dont la nature n’a pu jusqu’alors étre établie de facon formelle. 

Le passé pathologique de cette malade est lourdement chargé par des antécédents tuber- 
culeux évoluant depuis quatre ans : syndrome pleuro-péritonéal a la fin de 1939, puis séjour 





en montagne en 1940 pour cortico-pleurite ; aprés une apparente guérison, rechute en octobre 
1942; une tuberculose micronodulaire bilatérale 4 prédominance droite est alors diagnostiquée. 

A cette époque, une aménorrhée de 7 mois jointe & une augmentation importante du 
volume de l’abdomen fait croire a une grossesse. Puis en aodt 1943 des douleurs trés vives 
a la miction apparaissent en méme temps qu’une leucorrhée purulente trés abondante et 
une dyspareunie rebelle. ; 

C’est a l’occasion de ces troubles qu’elle est examinée par M. Lacomme qui constate une 
ulcération dela fourchette vulvaire remontant sur la paroi postérieure du vagin. Un examen 
histologique aprés biopsie révéle quelques cellules géantes avec histiocytes 4 tendance épi- 
thélioide sans aspect caractéristique de tuberculose. 

Devant l’incertitude du diagnostic étiologique, la malade est adressée dans le service de 
M. Sézary ov une nouvelle biopsie est pratiquée : le probléme reste entier car on ne constate 
ni caséification, ni B. K. sur les coupes. « I] s’agit d’un tissu inflammatoire infiltré de plasmo- 
cytes. Les vaisseaux sont dilatés et contiennent des polynucléaires. En un point on trouve 
une ou deux cellules géantes avec histiocytes & tendance épithélioide. Il s’agit d’une inflam- 
mation aigué suspecte de tuberculose mais il est impossible d’affirmer cette étiologie. » Par 
ailleurs les réactions humorales de syphilis sont négatives. 

Lorsqu’elle est admise a la Clinique gynécologique le 11 octobre 1943, la malade est dans 
un état général trés inquiétant : amaigrie, fatiguée, subfébrile, elle tousse fréquemment mais 
ne crache pas. Les lésions vulvo-vaginales sont extrémement douloureuses et leur examen 
doit étre fait sous anesthésie. On constate alors une ulcération atone a la fois vulvaire et 
vaginale : elle a complétement détruit la moitié inférieure de la vulve, les petites lévres et 
la moitié inférieure des grandes lévres et elle s’étend a la moitié inférieure de la paroi pos- 
térieure du vagin débordant sur les parois latérales. Il n’y a pas trace d’éléphantiasis vul- 
vaire. Les bords de lulcération sont minces, finement dentelés, irréguliers, franchement 
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décollés ; la surface est irréguliére et des bourgeons rouges sont séparés par un enduit jau- 
natre. Elle est souple, sans aucune induration, ne saigne pas. De plus, la lévre antérieure 
du col est occupée par une masse bourgeonnante et ulcérée, trés irréguliére, saignant facile. 
ment au contact : au milieu de cette masse existe une cavité profonde d’un centimétre creuseé 
dans l’épaisseur du col. : 

Enfin, dans le fond du cul-de-sac antérieur du vagin, toujours sur la lévre antérieure dy 
col, existe un petit nodule ulcéré gros comme un pois. Au toucher rectal, on note que le col 
est un peu augmenté de volume, l’utérus également, que la base du ligament large droit 
est infiltrée et qu’il n’y a pas de rétrécissement rectal. Les annexes ne sont pas percues, 

Devant l’étendue des lésions qui atteignent l’utérus et leur proximité du rectum, il ne 
peut étre question d’extirper largement l’ulcération en passant en tissu sain : on doit se 
contenter de faire a trois reprises une électrocoagulation des lésions, sous anesthésie épidu- 
rale. Une amélioration trés nette se produit aprés chaque intervention mais deux A trois 
semaines plus tard, la température s’éléve, les douleurs redeviennent vives en méme temps 
que lulcération réapparait et s’étend. Vulve et vagin sont ainsi progressivement détruits, 
mais il ne se constitue pas de fistule ni vésicale ni rectale, car l’extension des lésions se fait 
beaucoup plus en surface qu’en profondeur. Un volumineux bloc ganglionnaire trés doulou- 
reux mais ne suppurant pas se constitue au-dessus de l’arcade crurale surtout a droite. 

Apres huit mois d’hospitalisation, la malade qui souffre atrocement surtout au moment 
des mictions se cachectise et meurt le 29 juin 1944. Ce sont des accidents méningo-encépha- 
liques associés 4 une diarrhée profuse et une température largement oscillante qui enlévent 
la malade. 


Telle est Vhistoire de cette ulcération vulvo-vaginale survenue chez une tuber- 
culeuse avérée. 

La seule clinique fournissait des arguments importants en faveur de 1’étiologie 
tuberculeuse de l’ulcération : le terrain sur lequel elle survenait, l’aspect méme 
des lésions et la lenteur de ]’évolution qui s’est prolongée pendant un an, consti- 
tuaient un ensemble assez évocateur. Néanmoins on demanda au laboratoire la 
confirmation du diagnostic : sans doute l’examen histologique avait-il montré des 
cellules géantes avec histiocytes 4 tendance épithélioide mais on n’avait pas cons- 
taté de Bacille de Koch. Ce fut l’inoculation au cobaye des sécrétions de l’ulcé- 
ration et du produit de broyage de ses parois qui, en tuberculisant l’animal, affirma 
le diagnostic. 

Les autres causes d’ulcération vulvo-vaginale furent successivement éliminées : 
Yabsence de stigmates cliniques et les réactions humorales négatives s’inscrivaient 
contre la syphilis. 

L’absence de suppuration ganglionnaire et le caractére méme de l’ulcération 
permettaient d’écarter le diagnostic de chancre mou. 

Quant au cancer, l’absence d’induration 4 la base et de saignement au contact 
suffisait, sans attendre le résultat de la biopsie, a faire rejeter cette hypothése. 

Le gros diagnostic différentiel était, en réalité, celui de la maladie de Nicolas 
Favre. Certes l’aspect clinique n’évoquait pas ce diagnostic ; en particulier, les 
adénopathies iliaques n’apparurent que tardivement et n’eurent aucune tendance 
a la suppuration. Toutefois nous ne l’avons écarté qu’aprés avoir constaté la néga- 
tivité de l’intradermoréaction de Frei et surtout celle des inoculations obligeam- 
ment pratiquées par le Professeur LEvADITI. 

I] est difficile de résoudre complétement le probléme pathogénique posé par cette 
tuberculose: sans doute les lésions étaient-elles secondaires mais on ne saurait dire 
s'il y a eu propagation par voie sanguine ou auto-inoculation ; l’absence d’expec- 
toration bacillifére va a l’encontre de cette derniére hypothése. 

Du point de vue thérapeutique un fait est 4 retenir dans notre observation, c’est 
lV’inefficacité absolue du traitement local par électrocoagulation et la gravité de 
l’évolution de cette tuberculose génitale. Et pourtant nous avons relevé des cas 
ou l’extirpation chirurgicale au bistouri électrique, en passant en tissu sain, a per- 
mis la cicatrisation compléte des lésions (NAVRATIL, BEDRINE et HouLné£). Dans 
notre observation une telle conduite edt été impossible du fait de l’extension des 
lésions et de la multiplicité des foyers : vulve, vagin et col utérin. 
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DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC DE LA MORT F@:TALE IN UTERO 4% 


Difficultés du diagnostic de la mort foetale in utero ; 
intérét médico-légal, 


par MM. L. Portes, S. Aschheim et A. Granjon. 


Dans les premiers mois de la grossesse, les difficultés du diagnostic clinique de 
la mort foetale in utéro sont bien classiques. Lorsque celle-ci est suivie d’une réten- 
tion ovulaire et que la femme est vue tardivement, les réactions biologiques sont 
elles-mémes négatives. 

Chez une femme porteuse d’un gros utérus fibromateux, les difficultés sont 
encore plus grandes, c’est pourquoi cette observation nous a paru intéressante a 
plusieurs points de vue : clinique, radiologique, histologique et médico-légal. 


Il s’agit d’une femme de 43 ans envoyée a la consultation de Gynécologie de la Maternité 
de Port-Royal pour méno-métrorragies persistantes depuis un an. 

L’interrogatoire apprend le passé obstétrical : un avortement spontané de 2 mois en 1939 
suivi en 1941 et 1942 de 2 grossesses normales menées a terme avec accouchements spontanés 
d’enfants vivants et bien portants. 

Par ailleurs les modifications du rythme menstruel sont apparues il y a un an environ, 
irrégularité et souvent retard, écoulement abondant avec caillots. 

Les régles font défaut en septembre et en octobre, sans aucun trouble apparent remarqué 
par la malade, en particulier aucun symptéme ayant marqué le début de ses précédentes 
grossesses. Aussi le 20 novembre quand I’hémorragie apparait, elle est prise pour des régles 
normales, seule sa prolongation améne a consulter 3 semaines plus tard. 

A V’examen : 

La palpation permet déja de sentir, sous une paroi abdominale flasque dans la région sus- 
symphysaire, un gros utérus bosselé, déformé fibromateux. 

Le toucher combiné confirme les impressions du palper, précise la situation, la taille des 
noyaux fibromateux dont le plus important situé sur le bord gauche a le volume d’une 
orange, mais le corps utérin lui-méme apparait assez mou. 

Au speculum : suintement hémorragique a travers un col d’apparence normale, fermé. 

Si le diagnostic de fibrome peut étre affirmé, la coexistence possible avec une grossesse 
est envisagée et l’on demande d’abord une radiographie simple du contenu utérin, qui ne 
montre aucune image feetale. 

Quinze jours plus tard l’examen ne permet de déceler aucun changement dans la taille 
de l’utérus. I] n’y a jamais eu de montée laiteuse. 

Deux réactions biologiques de la grossesse faites 4 2 semaines d’intervalle sont totale- 
ment négatives. 

L’examen de sang montre une leucocytose nette, et la température étant sub-fébrile ’hys- 
térographie est rejetée. 

Tous les examens pratiqués en vue de mettre en évidence une grossesse ayant été néga- 
tifs, on décide l’intervention devant la persistance d’hémorragies et de douleurs spontanées 
et provoquées chez cette femme porteuse d’un gros utérus fibromateux, et en observation 
depuis 6 semaines. 

L’ intervention est faite le 31 janvier 1946. 

Ceeliotomie médiane sous-ombilicale : gros utérus mou, polyfibromateux avec un gros 
noyau sur son bord gauche. 

Une ponction en plein corps ne raméne aucun liquide. 

Etant donné l’age de la femme, l’aspect de l’utérus on se résoud a une chirurgie mutila- 
trice, hystérectomie subtotale avec conservation des annexes. Fermeture de la paroi sans 
drainage. Suites normales. 

A l’ouverture de la piéce on constate : 

Un ceuf ne contenant que quelques gouttes de sérosité brunatre. 

Un foetus momifié de 2 mois 1/2 environ. 

Le placenta apparaft encore solidement fixé sur la face postérieure de l’utérus. 

Une radiographie de la piéce opératoire (foetus replacé dans la cavité utérine fermée) 
montre un squelette foetal trés net alors que la 1'¢ radiographie in vivo n’avait rien décelé. 
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Un prélévement est ensuite fait en vue d’un examen histologique dont nous retenons 
quelques particularités : 

Amnios : Les cellules amniotiques sont conservées, leurs noyaux sont bien visibles au pdle 
supérieur c’est-a-dire vers la. cavité. 

Chorion : Cellules bien conservées mais les vaisseaux sont fermés. 

Villosités : La plupart montrent un syncitium intact mais certaines présentent de petits 
bourgeons ot les noyaux sont agglomérés en tache d’encre. 

On observe dans d’autres de petits amas de Calcium. = 

Enfin dans toutes les villosités la lumiére des vaisseaux est obturée. 

Dans la région musculaire un grand nombre de petites villosités ont un aspect fibrinoide, 

Dans la partje de l’insertion placentaire qu’intéresse la coupe une vraie décidua fait défaut, 
insertion se fait sur le muscle et on y voit de grands amas de cellules polygonales ou rondes 
qui semblent étre des cellules de Langhans. 

De grandes cellules géantes avec plusieurs noyaux se trouvent dans le muscle prés de l’in- 
sertion placentaire. On ne pourrait préciser leur caractére (cellules migratrices ou cellules 
encore en contact avec les villosités) que par l’étude de coupes en série. 

En somme, aspect de placenta acreta avec conservation de la morphologie cellulaire mal- 
gré l’ancienneté de la rétention ovulaire. 


Conc.usion : Malgré une observation clinique prolongée et des examens com- 
plémentaires biologiques et radiologiques, le diagnostic de mort fcetale in utéro 
avec rétention ovulaire n’a pu étre fait chez cette femme de 43 ans présentant un 
gros utérus fibromateux. 

Par ailleurs les hémorragies et les douleurs ont conduit a l’hystérectomie sur la 
foi des réactions biologiques négatives. 

On peut discuter 4 ce propos la question du préjudice causé 4 la malade et la 
part de la responsabilité civile du médecin, non pas pour l’interruption de la gros- 
sesse, puisqu’il s’agissait de foetus mort, mais quant aux indications de l’interven- 
tion, et pourtant il semble que tout avait été mis en ceuvre pour éliminer une 
grossesse. 

Il est probable d’ailleurs que l’extraction par voie basse du contenu utérin eut 
donné lieu a de sérieuses difficultés, étant donné le type histologique de l’insertion 
placentaire, et peut-étre & des complications dans cet utérus fibromateux. 


Discussion 


M. Merger. — A propos de la responsabilité civile des médecins, il me parait 
utile de rappeler l’évolution de la jurisprudence pendant ces années derniéres. 

Jusqu’en 1936, les actions en responsabilité civile concernant les médecins se 
fondaient sur l’article 1382 du Code Civil : « Tout fait quelconque de homme qui 
« cause a autrui un dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé a le 
« réparer » et sur l’article 1384 § 1°° qui consacre la responsabilité du fait des 
choses que l’on a sous sa garde. 

I] s’agissait donc d’une responsabilité délictuelle. 

Mais en 1936, 4 la suite d’un procés opposant un radiologue a une de ses malades, 
victime d’une radiodermite de la face d’origine thérapeutique, il y eit un revire- 
ment de la jurisprudence, préparé d’ailleurs par la majorité de la doctrine. 

Sur les conclusions de M. le Procureur Général Marrer, il fut précisé que la 
responsabilité du médecin est une responsabilité contracfuelle. En effet, comme en 
témoignent les attendus de l’arrét de la Chambre Civile, il se forme entre le méde- 
cin et son client un contrat comportant pour le praticien l’engagement, non de 
guérir, mais de donner des soins, non pas quelconques, mais consciencieux, atten- 
tifs, conformes aux données acquises de la science. La violation de cette obligation 
contractuelle est sanctionnée par une responsabilité de méme nature, contractuelle. 
L’obligation du médecin n’est donc pas une obligation de résultat, mais de moyen, 
suivant la formule de M. DemocuE. 

Si discutable que soit cette nouvelle position de la technique juridique, elle n’en 
est pas moins consacrée par la majorité de la doctrine et par une jurisprudence 
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constante depuis 1936. La différence avec la faute délictuelle est importante, en 
particulier l’action en justice échappe maintenant 4 la prescription triennale pour 
devenir celle du droit commun, c’est-a-dire trentenaire. 

Dans le cas particulier de l’observation des auteurs, l’examen clinique ayant été 
pratiqué par plusieurs médecins et ayant été complété par un examen radiologique 
et par un examen biologique, la Cour estimerait, sans doute, que les soins donnés 
ont été suffisamment « attentifs, consciencieux et conformes aux données acquises 
de la science » et que les médecins ne sont pas responsables de |’éventuel préjudice 
causé. 

M. Brindeau. — L’observation que viennent de nous présenter M. Portes et 
ses collaborateurs offre un double intérét ; elle prouve une fois de plus qu’une 
femme peut étre porteuse d’un foetus mort depuis longtemps sans s’infecter ; en 
outre l’examen histologique confirme le fait déja connu que le placenta peut rester 
vivant alors que le foetus est mort ou méme expulsé. Evidemment la nutrition du 
placenta est ralentie mais la sécrétion épithéliale des villosités, principalement le 
plasmode, est nettement visible au microscope ; il se colore en noir et son proto- 
plasme est granuleux. Lorsque le foetus meurt dans les premiers mois alors méme 
qu’il est dissous, on peut voir les capillaires villeux contenir des globules rouges 
non altérés. 

Dans l’observation qu’ils rapportent M. Portes et ses collaborateurs ont observé 
une réaction de prolan négative chez la souris. H. et M. Hineuats et moi n’avons 
pas encore rencontré dans de nombreuses observations de rétention d’ceuf mort 
des cas ou l’existence d’un placenta encore partiellement actif n’ait pas coincidé 
avec la présence de l’hormone dans les urines. Nous rappelons qu’en pareil cas la 
réaction doit étre poussée trés loin avant de conclure a la négative. Pour de faibles 
concentrations, la recherche dans le sang devient inapplicable on doit employer 
l'urine. La souris ne supporte pas les quantités d’urine ou d’extraits d’urine suffi- 
sants pour rechercher les faibles quantités d’hormone. La lapine, au contraire, 
supporte aisément les quantités d’extraits correspondant a 200 gr. d’urine et méme, 
moyennant certaines précautions, 4 davantage encore. On peut déceler ainsi des 
traces de prolan B de l’ordre de 2 4 5 unités lapine par litre d’urine. Ces précautions 
sont indispensables pour conclure 4 l’absence de prolan B dans les urines. H. et 
M. HineGvats ont utilisé sur une large échelle toutes les techniques qualitatives et 
quantitatives actuellement connues et nous pouvons dire, en connaissance de cause, 
que dans les problémes de ce genre aucun réactif ne présente, pour la recherche 


du prolan B, les avantages et la commodité de la lapine. “ 


SEANCE DU 6 MAI 1946 
Président ; L&vy-SoLac 
COMMUNICATIONS 


Un nouveau test biologique 
permettant de déceler l’immunisation anti-Rh, 


par M. Bessis. 


D’une maniére générale, on considére depuis quelque temps que la constata- 
tion d’une mére (ou d’un receveur) Rh négatif et d’un pére (ou d’un donneur) Rh 
positif est suffisante, en cas de maladie hémolytique du nouveau-né ou d’ accident de 
la transfusion, pour que |’iso-immunisation soit trés probable, bien qu’on n’en ait 
pas la preuve absolue par la mise en évidence d’agglutinines anti-Rh. Plaident en 
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ce sens tous les faits rapportés ot l’on ne trouve pas d’agglutinines anti-Rh durant 
le cours de la grossesse, bien que |’iso-immunisation soit certaine puisque l’enfant 
est atteint d’ictére grave. D’ailleurs, on voit quelquefois les agglutinines apparaitre 
dans le sérum de la mére aprés l’accouchement. J’ai eu l’occasion d’observer récem- 
ment un cas de ce type avec R. UmpeEnstock (1). Quoi qu’il en soit, un fait est 
établi : c’est que des cas certains d’iso-immunisation peuvent exister sans qu’on 
puisse mettre en évidence des anticorps irréguliers dans le sérum (au moins pen- 
dant une période de la vie du sujet). 

Cette absence d’agglutinines et cette apparition mystérieuse aprés ]’accouche- 
ment (dans deux de nos cas, 12 jours aprés) ont été différemment interprétée; : 

On pensait avoir fait un grand pas dans l’étude de ce phénoméne lorsque 
Wiener (2) et Race (3), indépendamment, découvrirent l’anticorps anti-Rh 
incomplet ou bloquant, anticorps incapable de provoquer l’agglutination des glo- 
bules Rh-positif, mais qui se fixe sur ces globules et empéche leur agglutination 
ultérieure par un autre sérum ; mais les cas restent trés nombreux ow 1’on ne 
trouve pas d’anticorps bloquants ni d’anticorps incomplets. 

WIENER a suggéré que, a cété de l’agglutinine anti-Rh et de l’anticorps incom- 
plet, pouvait exister une troisiéme espéce d’anticorps qui était le véritable anti- 
corps nocif. 

D’autres auteurs ont émis ’hypothése qu’il existe peut-étre une espéce de 
contre-agglutinine qui empéche la réaction d’agglutination de se produire dans 
certains cas et peut-étre méme qui empéche l’hémolyse des globules de |’enfant 
in utero. 

C’est pourquoi, lorsque Vhistoire clinique est évidente ou trés suggestive d’une 
maladie hémolytique du nouveau-né ou d’un accident hémolytique de la trans- 
fusion, on peut affirmer l’iso-immunisation sur la seule constatation d’une incom- 
patibilité Rh entre mari et femme, donneur et receveur ; mais lorsque l’accident de 
la transfusion n’est pas un accident typique du type hémolytique et surtout lorsque 
les troubles présentés par les enfants de la famille en cause ne sont pas clinique- 
ment absolument nets (poly-mortalité infantile sans ictére, ou fausses-couches 
répétées, ou ictére dit physiologique, ou anémie du nouveau-né sans érythro- 
blastose, etc...), on ne peut conclure. Il est vrai que les études statistiques ont 
montré et définiront sans doute plus encore dans l’avenir les aspects cliniques liés 
a l’iso-immunisation, de sorte que l’on pourra conclure méme dans les cas séro- 
logiquement douteux, sans recourir aux tests qui vont étre maintenant développés. 
Cependant, 4 l’heure actuelle, ces tests peuvent rendre des services dans les cas 
ou le pronostic et le traitement nécessitent un diagnostic certain. 

Test biologique de W1ENER (4). 

Ce test consiste en une injection intraveineuse de 50 cc. du sang auquel le patient 
est supposé sensibilisé ', On compare ensuite 4 1’ceil nu la couleur du plasma citrate, 
prélevé au moment de l’injection, et la couleur de ce plasma prélevé une heure ou 
une heure et demie aprés l’injection : s’il existe une sensibilisation pour ce sang, 
le second échantillon de plasma est nettement plus foncé ; si, au contraire, la cou- 
leur du plasma n’a pas varié, on en conclut que l’individu n’est pas sensibilisé aux 
antigénes du sang injecté. En cas de doute, on peut injecter 4 nouveau 50 cc. de 
sang. 

A Vaide de ce test, WizNER (5) a pu éliminer l’intervention du facteur Rh dans 
un cas ou, la mére étant Rh négatif et le pére Rh positif, ’histoire clinique <tait 
assez suggestive de maladie hémolytique du nouveau-né, puisqu’elle comptait deux 
enfants normaux et quatre fausses-couches. 


1. Le sang injecté dans les deux tests peut étre celui du mari, s’il appartient 4 un groupe 
du systéme ABO compatible avec celui du receveur. Dans ce cas, on a Je maximum de chances 
de mettre en évidence |’iso-immunisation, méme si elle existe pour un autre groupe que le 
Rh standard (Rh 1, Rh 2, M, etc...). Au cas of le sang du mari n’est pas compatible, le sang 
a injecter doit étre 0 Rh + ou Rh 2 +, etc..., suivant les cas. 
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A inverse, il a pu montrer intervention de l’iso-immunisation dans d’autres 
cas 0 l’histoire n’était pas une histoire nette de maladie hémolytique, par exemple, 
celui-ci : le premier enfant était mort-né, mort attribuée 4 une torsion du cordon 
ombilical ; la seconde grossesse s’est terminée par une fausse-couche de 6 mois ; 
la troisieme par l’accouchement d’un enfant prématuré mort-né, mort attribuée a 
la prématurité ; la quatriéme par un enfant prématuré mort-né a 7 mois. Malgré 
absence d’agglutinines démontrables dans son sérum, la mére avait hémolysé les 
50 cc. de sang Rh injectés. 

A mon avis, cette méthode présente un inconvénient : c’est la possibilité d’ac- 
cidents ou d’incidents de la transfusion dus a la dose de sang injectée, 50a 100 ce. 
D’ailleurs, WiENER lui-méme rapporte un cas ow la réaction n’est pas accompagnée 
seulement, comme a l’accoutumée en cas de réponse positive, d’un simple frisson, 
mais ov l’allure clinique fut grave. Peut-étre méme n’est-il pas théoriquement 
impossible qu’une transfusion de 100 grammes de sang incompatible puisse 
provoquer un blocage rénal. Pour lutter contre cet inconvénient, Wiener suggére 
d’injecter les 50 cc. de sang Rh positif en goutte-a-goutte et étendu dans du sérum 
physiologique. 


I] m’a semblé que ce test, quelquefois dangereux, ou pour le moins désagréable, 
pouvait étre remplacé dans certains cas par un autre test biologique : 

Au cours de trés nombreuses tentatives d’immunisations (6) de sang Rh + chez 
des volontaires Rh —, j’ai observé que deux injections intraveineuses a trois jours 
d’intervalle de 1/2 cc. de sang Rh positif déterminaient l’apparition d’anticorps 
anti-Rh dans la semaine qui suit ces injections (4 des titres trés élevés) et cela 
uniquement chez les personnes qui étaient déjd iso-immunisées, Ces injections ont 
été pratiquées chez plus de 30 personnes non immunisées (qui devaient étre 
traitées par hétéro-hémothérapie ou par transfusions répétées, ou qui étaient 
volontaires) sans que se développe aucune agglutinine anti-Rh. Au contraire, chez 
uatre femmes dont Vhistoire clinique était plus ou moins en faveur d’une mala- 
die hémolytique du nouveau-né et qui ne possédaient pas d’agglutinines anti-Rh 
avant les injections, les agglutinines anti-Rh sont apparues et le taux en est 
monté rapidement aux environs de 1/128 4. Aprés environ 50 4 60 jours, ces 
agglutinines ont disparu. 

Ce test élimine donc les dangers d’accidents ou d’incidents de la trapsfusion, il 
est trés facilement accepté par le malade et sans danger, mais il nécessite de trois 
a huit jours pour donner une réponse. 

Ces épreuves biologiques ont été pratiquées chez des femmes prés de la méno- 
pause ou ménopausées ou qui avaient déja eu quelques enfants vivants et un grand 
nombre d’enfants morts. On ne risquait donc pas, par ces injections, en réactivant 
leurs anticorps, de nuire a leurs enfants 4 venir puisque, si l’iso-immunisation 
était en cause, il n’y avait pour ces derniéres aucune chance d’avoir encore un 
enfant Rh positif vivant. Le seul inconvénient de cette méthode par rapport a 
celle de WreNeER est le temps nécessaire pour avoir une réponse. En effet, en cas 
de transfusion assez urgente. chez un individu que l’on suppose immunisé, le test 
de Wiener ne fait perdre qu’une heure, tandis que rechercher l’apparition d’ag- 
glutinines aprés des petites injections de sang, nécessite une huitaine de jours. 

D’un autre cété, ces deux tests, celui de WIENER comme celui que je viens de 
décrire, sont sujets & la méme critique : ne risque-t-on pas, par l’injection d’anti- 
gene chez des individus qui en sont privés (Rh + chez des individus Rh —, 
Rh2 + chez des Rh2 —, Rhi + chez Rh1 —, etc...) de sensibiliser des personnes 
qui, auparavant, n’étaient pas sensibles, ou de réactiver considérablement la noci- 
vité d’une mére pour ses enfants, en cas de sensibilisation antérieure ? J’ai déja 


4. Il faut remarquer que, dans un cas, WIENER a constaté aprés son test l’apparition d’un 
puissant anticorps bloquant. Il semble que les petites doses favorisent l’obtention d’un taux 
élevé d’agglutinines, les grosses doses (transfusions incompatibles par exemple ou test de 
Wiener), souvent donnent seulement l’anticorps incomplet. 
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répondu en partie a la deuxiéme de ces questions et j’ajouterai que WIENER, qui 
a pratiqué ce test chez des femmes enceintes, ne l’a fait que prés du terme, immé- 
diatement avant l’accouchement ; dans un cas ou la réponse fut positive, il a fait 
pratiquer une césarienne qui lui a permis de sauver |’enfant. 

La réponse 4 la premiére critique est la suivante : 

WIENER (7), Race (8), Diamonp, et d’autres auteurs ont montré que tous les 
individus Rh négatifs n’étaient pas aptes a produire des anticorps. Cette propriété 
— peut-étre héréditaire — est encore 4 1]’étude. D’aprés WiENER, un individu sur 
25 4 50 seulement est capable de s’immuniser au facteur Rh ou aux autres groupes 
sanguins. Donec, d’une part, il n’y a qu’une chance sur 25 ou 50 pour que l’individu 
en cause posséde cette aptitude et, d’autre part, il faudrait des injections répétées 
un trés grand nombre de fois pour déterminer l’apparition d’anticorps. Dans la 
moyenne, on reléve qu’il faut une vingtaine; au moins une dizaine de transfusions 
de sang Rh + 4 certains individus Rh — pour qu’ils arrivent a produire des anti- 
corps anti-Rh. 

Enfin, j’ai remarqué un autre phénoméne intéressant en tentant d’immuniser 
une femme Rh — et Rh1 — (et ayant eu des enfants atteints de maladie hémo- 
lytique du nouveau-né) au facteur Rh1i (au moyen d’injections de sang Rh1 positif, 
Rh négatif, Rh2 négatif : R’r ou re : cette femme a développé un anti-Rh1, mais 
de titre trés faible et aprés 5 injections; au contraire, il est apparu de trés fortes 
agglutinines anti-Rh, bien que le sang injecté soit Rh négatif, aprés deux injections 
seulement. 

Ce fait, qui indique une certaine parenté immunologique entre les groupes Rh 
et Rh1 si l’on démontre qu’il se produit chez toutes les personnes Rh négatif, 
pourrait contribuer a modifier légérement le test proposé : on pourrait injecter du 

Cde 


sang R’r (=) ou Rhi + Rh— Rh2 — qui ne risque donc pas de sensibiliser au 


facteur Rh, sauf dans le cas ou la personne avait été déja fortement sensibilisée. 
(Laboratoire du Centre National de la transfusion sanguine.) 
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Tétanos a la suite d’une périnéorraphie, 
par MM. P. Sarbu, Em. Gavrilescu et A. Pandéle. 


Le tétanos post-opératoire est une complication qui survient si rarement qu’on 
ne peut la prévoir en établissant une indication chirurgicale. D’aprés les statis- 


tiques, les probabilités de cette complication seraient de 1/40.000 (KAUFMAN et 
Gaka, Jour. de Chirur., 1982. 
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Notre cas s’ajoutant aux cas déja connus nous rappelle — dans le domaine de 
la chirurgie ano-périnéale — la possibilité de supprimer cette grave complication 
par la vaccination avec l’anatoxine tétanique. 


Le 22 novembre 1944 a été admise a l’hépital Filantropia de Bucarest, la femme 8... E..., 
fgée de 45 ans (habitant & la campagne), pour une fistule périnéo-vulvaire consécutive a 
une bartholinite gauche dont elle avait souffert quelques mois auparavant. Cette femme, 
mére de 9 enfants, est en parfaite santé ; elle n’a présenté aucune’ écorchure ou plaie externe. 

Le 26 novembre, sous rachianesthésie, aprés avoir injecté préalablement le trajet avec une 
solution de bleu de méthyléne, nous avons extirpé en bloc — jusqu’aux tissus sains — la 
fistule et la glande de Bartholin gauche. L’opération est suivie d’une colpopérinéorraphie 
poctérieure, avec un drainage filiforme. 

Aucune complication jusqu’au 6° jour, ol sont enlevés les fils. Le soir de ce jour-la, la 
malade se plaint d’une certaine difficulté dansla mastication a laquelle on n’a pas attaché 
d'importance. Dans le courant de la nuit, l’interne de garde étant prévenu, trouve la malade 
en pleine crise tétanique, avec trismus, opistotonos, contraction des membres et fiévre. I] 
lui administre immédiatement en injection sous-cutanée 300.000 unités de sérum anti- 
tétanique et 2 cme. d’anatoxine tétanique et de calmants. L’état de la malade n’étant pas 
Miangé le lendemain, nous administrons de nouveau 350.000 unités de sérum antitétanique 
sous-cutané, intraveineux et intra rachidien. 

On lui administre done en tout 650.000 unités de sérum antitétanique et 2 cmc. d’ana- 
toxine tétanique. Nous débridons la cicatrice opératoire et immédiatement sous la peau nous 
trouvons les tissus nécrosés et les fils de catgut qui n’ont pas été résorbés. On fait la résec- 
tion de ces tissus nécrosés, mais 48 heures aprés le début du tétanos, la malade succombe. 


Les germes connaissent deux causes dans l’éclosion du tétanos post-opératoire : 
le malade qui peut étre porteur de spores tétaniques, ou le matériel chirurgical — 
en l’espéce le catgut. 

Aprés des recherches expérimentales approfondies, KAUFMAN et GALEA arrivent 
ala conclusion que, les gants et les instruments étant stérilisés, le germe du tétanos 
ne peut parvenir dans la plaie par cette voie. De méme, la technique de prépara- 
tion du catgut est si bien au point qu’elle ne peut pas étre incriminée. Matas 
(1909) publie deux cas de tétanos, l’un aprés une périnéorraphie, l’autre aprés une 
ablation hémorroidale. D’aprés les recherches de WEINBERG et GINSBURG (1927) 
homme serait porteur de germes du tétanos, et l’apparition d’un tétanos est, 
a priori, possible aprés une intervention chirurgicale sur le tube digestif. 

Interprétation pathogénique de notre cas : 

La malade étant une paysanne, tout le temps en contact direct avec la terre 
et le bétail, était un porteur de germes. L’intervention chirurgicale n’a fait que 
faciliter l’éclosion des spores tétanigénes. Ainsi que KAUFMAN et GALEA, nous preé- 
conisons de pratiquer systématiquement la vaccination anti-tétanique préventive, 
dans les interventions pour fistule périnéale, surtout si les malades viennent de la 
campagne. 

(Travail dela 1° Clinique Obstétricale et Gynécologique. Directeur : Prof. 
D. Savutesco, de Bucarest.) 


Discussion. 


M. Mocquot.— On a pu prouver le réle du catgut dans certains cas de tétanos 
post-opératoires. 


Hémorragie secondaire grave par Il’orifice de colpotomie ; 
ligature de l’artére hypogastrique ; guérison, 


par MM. P. Sarbu, Petrescu G., Stanciu M. et Kiricutza I. 


Mm™e Ghe... A..., 4gée de 38 ans, mariée, a été admise dans le service du P* SavuLesco, 
le 27 aoit 1945, pour des métrorragies et un état subfébrile consécutif 4 un avortement. 
Au premier examen, a part l’hémorragie, un col ouvert, un gros utérus, nous constatons 
aussi une légére inflammation annexielle gauche. Pour cette raison nous n’envisageons pas 
GYN&COLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5, 1946. 31 
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une intervention immédiate : on prescrit de la glace et des sulfamides. La température étant 
au-dessous de 37°, le 34 aot, nous pratiquons un curettage, et nous extrayons des restes 
ovulaires adhérents. L’hémorragie a cessé, mais au bout de quelques jours la température 
réapparait et nous.constatons une suppuration — vérifiée par une ponction — dans le para- 
métre gauche. Dans le pus on trouve de nombreux entérocoques, des colibacilles et des rares 
streptocoques. Les sulfamides, les ponctions et le repos ont été inefficaces. 

Le 18 septembre 1945, sous chloroforme, nous faisons une colpotomie qui évacue une trés 
grande quantité de pus, fétide, de couleur chocolat. A cette date l’examen hématologique 
décéle une anémie de 2.800.000 hématies. Aprés la colpotomie la température a baissé immé- 
diatement, la malade se sentant trés bien. On a laissé en place un drain pendant deux 
semaines parce qu’il donnait abondamment, puis on le remplaca par une méche, la malade 
ayant perdu un peu de sang, par le rectum, de couleur noirdtre. A l’examen du sang on 
trouve : 1.780.000 hématies. Les jours suivants la perte de sang par voie rectale a continué 
en quantité de plus en plus grande. Il n’était tout de méme pas question de fistule recto- 
vaginale étant donné qu’il n’y avait pas de pertes de matiéres fécales ou d’émission de gaz 
par le vagin. A cette hémorragie rectale s’est ajoutée une hémorragie par l orifice de la col- 
potomie avec des caillots et du sang modifié. Le 20 octobre 1945 ’hémorragie devient plus 
abondante, avec tendance a la lipothymie, la malade presque sans pouls, n’ayant plus que 
1.420.000 hématies. En faisant un examen rectal nous ne trouvons aucune solution de con- 
tinuité, l’ampoule rectale étant pleine de caillots. Nous avons pratiqué : le tamponnement 
du vagin, position Trendelenburg, transfusion de sang, bouillottes chaudes, toni- 
cardiaques, etc. Au bout de quelques heures le pouls, la tension et l’état général de la malade 
étaient un peu meilleurs. Au cours de la nuit ’hémorragie a recommencé, l’état général a 
empiré, allant jusqu’au collapsus. Avec M. Petrescu, l’interne de service, nous avons essayé 
— in extremis — une intervention chirurgicale qui fut exécutée tout de suite avec légére 
anesthésie au chlorure d’éthyle. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale. Dans le pelvis on trouve le cdlon sygmoide et |’épi- 
ploon englobé dans de nombreuses adhérences qui masquent complétement l’utérus et ses 
annexes. On arrive par voie extra-péritonéale dans la fosse iliaque gauche et on lie l’artére 
hypogastrique de ce cété aprés quoi on refait le péritoine pariétal. On isole avec de grandes 
compresses la cavité abdominale, on défait avec de grandes difficultés les adhérences du sin- 
moide et de l’épiploon, on pénétre A gauche et derriéré l’utérus dans un cloaque plus grand 
qu’un poing, rempli de caillots et de sang frais. On vide cette cavité en tamponnant avec 
des compresses. Dans la partie déclive nous trouvons l’orifice de colpotomie. La poche a de 
parois intactes. I] n’y a aucune communication avec le rectum. L’utérus est normal, forte- 
ment déplacé 4 droite et en avant sous la symphyse pubienne. L’annexe droite est normale. 
On introduit deux méches qu’on fait ressortir par le vagin. On capitonne le cloaque avec un 
sac de Mikulicz dans lequel on introduit quatre grandes méches. On referme partiellement 
Pabdomen. 

Pendant et aprés l’opération on pratique des transfusions avec du sang conservé et 
12 heures aprés le pouls et l’état général de la malade sont satisfaisants. 

Hémogramme : le 4¢ jour, 1.780.000 hématies avec 42 % Hb. ; le 9¢ jour, 2.000.000 héma- 
ties ; le 15¢ jour, 2.400.000 hématies. 

Le 7¢ jour on a retiré les méches vaginales et le 11¢ jour le sac Mikulicz. Le 35¢ jour aprés 
Yopération la malade a quitté ’hdépital complétement guérie. 


Nous attribuons cette hémorragie 4 une cause mécanique, ou a une infection, 
ou a toutes les deux : 

1. Cause mécanique : Le tube de drainage vaginal provoque la nécrose d’une 
artére, branche de l’hypogastrique — utérine ou vaginale — qui a produit l’hémor- 
ragie secondaire grave aprés |’extraction du tube et l’élimination du sphacéle. La 
méthode de drainage avec le tube en T ne manque pas de tels risques. 

2. La cause toxi-infectieuse : L’état d’infection chronique avec des microbes pyo- 
génes, comme le streptocoque et surtout l’hémolytique, peut provoquer des hémor- 
ragies en produisant des altérations vasculaires locales et des modifications de la 
crase sanguine. De cette maniére nous pouvons nous expliquer l’hémorragie rec- 
tale — sine materia — et la cessation de celle-ci aprés avoir supprimé le foyer 
d’infection. 

La guérison est due a l’intervention chirurgicale faite en temps utile et aux 
transfusions. Nous relevons 4 ce propos, le succés et la bonne tolérance du sang 
conservé dans les transfusions. Dans l’espace d’une semaine on a administré en 
transfusions 2 litres 1/2 de sang. 
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Nous communiquons ce cas pour les raisons suivantes : 

1° Son exceptionnelle gravité dans le cadre des hémorragies secondaires par 
Yorifice de colpotomie. 

2° Le succés opératoire obtenu et le grand réle joué par les transfusions. 

39 A notre connaissance il n’existe pas dans la littérature médicale un cas 
similaire. 

(Travail de la 1% Clinique Obstétricale et Gynécologique de Bucarest. Directeur : 
Prof. D. SAVULESCo, 


Discussion 


M. Mocquot. — De telles hémorragies par un orifice de colpotomie ne son 
pas complétement inconnues. Certaines sont probablement dues a la blessure de 
petits vaisseaux latéraux au moment de l’intervention. L’*hémorragie qui en résulte 
peut ne pas étre immédiate. 

M. Brindeau. a vu un cas assez analogue a celui de nos confréres roumains 
L’hémorragie avait été provoquée trés probablement par une blessure de la paroi 
rectale passée pendant quelque temps inapercue. 


Note sur le déclenchement de Ia respiration aérienne 
chez le nouveau=-né, 


par M. F. Hanon. 


Le trés court intervalle de temps qui s’écoule entre l’expulsion et la premiére 
respiration, et l’étude du comportement du nouveau-né expulsé dans des condi- 
tions absolument normales, nous ont amené, aprés l’analyse des hypothéses clas- 
siques, 4 formuler une hypothése sur le déclenchement de la premiére respiration 
aérienne. 

La respiration ne saurait étre déclenchée par le refroidissement, car la variation 
de température est inverse dans les pays tropicaux. A propos des excitations cuta- 
nées, on peut objecter que la respiration n’est normalement pas déclenchée par les 
excitations suivantes : au cours de la gestation, le palper méme trés appuyé et la 
version par manceuvres externes (excitations, il est vrai médiates, mais cependant 
importantes) ; au cours du travail la compression du revétement cutané par chaque 
contraction utérine, les touchers méme renouvelés, prolongés, appuyés tant sur le 
sommet que le front, la face (bouche et nez) l’épaule ou le siége ; au cours de 
l’expulsion, des siéges et faces stagnant a la vulve, pointant et remontant avec 
variations de pression et de température brusques et fréquentes ; au cours de la 
version par manceuvres internes, par introduction de la main, saisie du pied, trac- 
tion, évolution ; au cours des forceps, longs, laborieux mais non traumatisants et 
pendant le dégagement normalement trés lent de la téte. Dans les césariennes 
segmentaires, avec difficulté d’extraction de la téte, méme sous rachi-anesthésie, 
l’enfant ne respire qu’aprés les épaules dégagées. 

Les divers procédés de réanimation prouvent seulement qu’il existe une muilti- 
tude de voies centripétes « de secours », mais qui, normalement, ne sont pas plus 
physiologiques que la sécrétion salivaire obtenue par excitation du nerf sciatique 
chez l’animal en expérience. L’énumération des nombreux procédés de réanima- 
tion, montre que les connexions du centre respiratoire sont complexes et dis- 
persées. 

Quant au réle excitateur des modifications chimiques du sang sur le centre res- 
piratoire, on peut remarquer : 

1° Que pendant le travail, les contractions utérines qui déterminent une asphyxie 
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suffisente pour entrainer des modifications du rythme cardiaque, ne provoquent 
pas de respiration in utero, méme quand elles durent plus de 80 secondes et se 
suivent 4 2 minutes d’intervalle pendant plusieurs heures. 

2° Que le temps, qui dans les cas les plus normaux, s’écoule entre l’expulsion 
et la premiére respiration n’est le plus souvent que d’une seconde ou une seconde 
et demie, temps pendant lequel il n’y a que 4 a 6 (au maximum 8) battements 
cardiaques ; que l’apport sanguin maternel est alors diminué mais non aboli, et 
qu’il peut sembler difficile d’admettre que 4 battements cardiaques soient suffi- 
sants pour amener en une seconde au bulbe, un sang suffisamment modifié pour 
exciter le centre respiratoire du nouveau-né, dont la résistance a l’asphyxie est 
proverbiale et chez lequel, la vitesse de circulation est plus faible que chez l’adulte. 
(Mais il est bien évident qu’une asphyxie véritable entrainera au bout d’un temps 
plus ou moins long, une excitation du centre respiratoire.) Enfin, il peut paraitre 
singulier que la vie commence normalement par une asphyxie. 

L’étude du comportement du nouveau-né normal et l’analyse des films cinéma- 
tographiques que nous en avons réalisés, nous ont amené a penser que la premiére 
respiration est la conséquence du changement de posture de l’enfant, consécutive 
a la suppression de la compression exercée sur le foetus, qui passe d’une incarcé- 
ration étroite 4 la liberté des mouvements. Il exécute alors des mouvements d’ab- 
duction qui jouent, croyons-nous, le réle déterminant dans le déclenchement de la 
premiére respiration. 

La téte dégagée, puis orientée, l’épaule antérieure est dégagée, puis l’épaule pos- 
térieure ; on continue la traction : le bras postérieur cessant d’étre appliqué au 
corps, tombe par l’effet de la simple pesanteur et réalise, en s’écartant du thorax, 
une premiére abduction, passive, unilatérale. On place alors l’enfant, dont on n’a 
pas touché le corps, sur le dos et on l’abandonne a lui-méme. Presque aussitdt, il 
présente alors, spontanément, des mouvements caractéristiques d’abduction active 
des bras, énergiques, symétriques, bilatéraux, précédant de trés peu ou coincidant 
avec la premiére inspiration. 

L’abduction des bras agit, supposons-nous, en entrainant la mise en tension 
des muscles thoracobrachiaux (en particulier grand pectoral, grand dorsal) et par 
leur intermédiaire, réalise une augmentation de volume du thorax (qui lui aussi, 
cessant d’étre soumis 4 la compression maternelle, voit libérer son élasticité parié- 
tale propre). L’existence du vide pleural permet d’expliquer comment, dans ces 
conditions, un appel d’air est réalisé dans les voies respiratoires jusqu’aux alvéoles. 
A ce niveau, les terminaisons sensibles des nerfs peuvent transmettre cette exci- 
tation jusqu’a leurs noyaux d’origine qui sont au voisinage immédiat et en con- 
nexion étroite avec le centre respiratoire dont l’automatisme serait ainsi déclenché. 
L’inspiration et l’expiration se succéderont alors automatiquement, s’appelant 
lune l’autre comme Brever et Herine l’ont mis en évidence. (Notons en termi- 
nant que l’abduction est une ébauche du mécanisme que !’on utilise dans la respi- 
ration artificielle.) 

L’explication de la premiére abduction est aisée : c’est la pesanteur qui fait 
écarter passivement et unilatéralement le bras postérieur. La deuxiéme abduction, 
active et bilatérale, semble due 4 une prédominance fonctionnelle des abducteurs, 
jusque-la contenue et contrariée par une force supérieure, la compression mater- 
nelle ; quand dans les premiers instants de la vie on raméne les deux bras le long 
du corps, ils se remettent en abduction, comme « mus par un ressort ». 

L’expérimentation chez la lapine a terme n’a confirmé que partiellement notre 
hypothése. Elle a été pratiquée dans des conditions imparfaites. Nous la referons 
et, d’autre part, ferons rechercher par |’étude des chronaxies comparées des abduc- 
teurs et adducteurs du bras s’il existe une mesure objective de cette prédominance 
fonctionnelle qui, du reste, dure peu. L’enfant cesse, en effet, trés vite de mouvoir 
ses membres supérieurs. 

En résumé, nous pensons que l’abduction des bras détermine, grace au vide 
pleural, un appel d’air dans les alvéoles (dont une partie seulement se déplisse 
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alors) et desquelles part l’excitation qui se transmet par les noyaux d’origine du 
pneumogastrique au centre respiratoire bulbaire. La premiére respiration appa- 
raitrait en somme comme un réflexe de posture. 

Cependant, une réserve nous a paru s’imposer. I] se produit, dés ]’expulsion, 
une vaso-dilatation cutanée, qui se traduit par la rougeur diffuse du revétement 
cutané de l’enfant. Peut-on supposer que la suppression brusque de la compression 
péri-foetale, facilitant la circulation cutanée, a créé un brusque appel de sang vers 
la peau ? Cet appel, peut-il appauvrir brutalement la circulation sanguine dans le 
systéme nerveux ? On serait conduit a admettre que le centre respiratoire bulbaire 
serait alors excité, non par les modifications chimiques du sang et l’asphyxie, mais 
par privation brusque et passagére du sang qui se trouve aspiré 4 la périphérie ? 
La rapidité du phénoméne et le trés court intervalle de temps entre |’expulsion et 
la premiére respiration ne sont pas incompatibles avec ce mécanisme ; mais on ne 
peut en apporter aucune preuve. 

En déduction de l’hypothése énoncée, il y a lieu de considérer deux points de 
vue : 

1° Thérapeutique : intérét accru pour la pratique de la respiration artificielle 
correctement exécutée pour la réanimation du nouveau-né et intérét d’avoir un 
poumon d’acier prét a fonctionner dans les salles de travail. 

2° Pronostic (étude en cours) : possibilité de respirations prématurées in utero 
par modification de posture des membres supérieurs avec pour conséquence, aggra- 
vation possible du pronostic dans le relévement des bras dans les présentations du 
siége (indépendamment des facteurs associés traumatiques) et dans les présenta- 
tions de l’épaule avec bras en abduction par rapport aux épaules avec bras en 
adduction. : 


Comparaison entre-les standards internationaux 
de gonadotrophines et certaines substances commerciales ; 
stérilité pathologique ; ovulation artificielle, 


par MM. R. Moricard et S. Gothie. 


Par ses conséquences pratiques, le probléme du déclenchement artificiel de l’ovu- 
lation a un intérét national. Depus les travaux de B. Zonpex, d’AscHHEIM, de 
P. E, Situ, il a été démontré, en 1927, que lon peut provoquer artificiellement 
ovulation par l’action des gonadotrophines. 

Deux questions se sont trouvées soulevées par l’application a la thérapeutique 
de ce résultat expérimental ; la premiére est d’ordre scientifique, c’est l’isolement 
biochimique des gonadotrophines, la seconde est d’ordre pratique, elle porte sur 
la quantité et la nature des gonadotrophines qu’il faut administrer pour provo- 
quer l’ovulation chez la femme. 

L’isolement biochimique des gonadotrophines a demandé des efforts considé- 
rables. Je tiens & rendre hommage 4 deux industries francgaises en particulier au 
laboratoire Byla qui, avec SimoNNET, ont pu préparer une gonadotrophine active 
dés 1932, et au laboratoire du D® Rousse. qui, avec Funk ont pu préparer dés 
1937 une gonadotrophine sérique remarquablement purifiée. 

Nous pensons que c’est un devoir de rappeler que dans |’Université frangaise il 
n’a pas été publié sur la purification des gonadotrophines de résultats dépassant 
nettement les réalisations industrielles et ceci est vrai aussi bien en France qu’a 
l’étranger. Les recherches réalisées a l’étranger ont démontré que dans certaines 
circonstances et pour certains problémes les laboratoires universitaires peuvent 
étre trés utilement aidés par l’industrie. En France, certains ont actuellement 
entrepris la réalisation de cette association qui empéche évidemment certaines 
positions. Sur le plan scientifique je tiens 4 insister sur le fait que les produits 
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préparés par Byta et par Rousset sont actifs. Ces deux laboratoires ont d’ailleurs 
participé a la constitution des étalons internationaux réalisés en 1938-39. 

Posologie des gonadotrophines : Pour résoudre ce probléme il faut en premier lieu 
réaliser des extraits commerciaux suffisamment purifiés pour étre injectés sans 
incidents et suffisamment concentrés pour avoir une activité thérapeutique. Depuis 
1934, j’ai étudié ce probléme qui est des plus compliqué. Bridées par des difficultés 
énormes de matiéres premiéres (urine de femme enceinte, sérum de jument gra- 
vide) les industries mondiales ont proposé pour les gonadotrophines une posologie 
assez basse. Les gynécologues n’obtenant que des résultats incertains, bien des 
médecins sont désabusés des traitements destinés 4 provoquer |’ovulation chez la 
femme. 

Réalisation des gonadotrophines commerciales titrées biologiquement : la premiére 
gonadotrophine titrée biologiquement le fut par la firme Bayer en 1929, elle fut pré- 
sentée par B. ZonpeExk sous le terme patenté de Prolan. En 1932, Guy Larocue 
et Stmonnet ont été les premiers 4 publier en France, & propos d’une gonadotro- 
phine titrée biologiquement, il s’agissait de l’Antélobine réalisée par Byla. De 
1932 & 1940 les étiquettes d’Antélobine présentaient ce produit comme étant une 
hormone du lobe antérieur d’hypophyse qui fut secondairement titrée 4 100 unités 
Rat par ampoule. 

En 1936, ici méme, je me suis élevé contre cette origine inexacte (Bull. Soc. 
Obst. et Gynéc., t. 25, n° 6, p. 422), j’ai insisté sur le fait que l’Antélobine était 
une hormone d’origine urinaire extraite a partir de l’urine de femme enceinte et 
ces critiques pourtant exactes n’ont pas été prises en considération. 

En 1938, il fut réalisé un étalon international de gonadotrophine choriale a la 
suite de cette Standardisation le titrage de l’Antélobine fut modifié et les ampoules 
devaient contenir 100 unités internationales. Malgré cette modification du dosage 
l’Antélobine fut toujours présentée-comme étant une hormone du lobe antérieur 
d’hypophyse. Cette étiquette était erronée car il n’y a pas d’étalon pour les gona- 
dotrophines du lobe antérieur d’hypophyse. En 1940-42 cette erreur sur l’origine 
de l’Antélobine était inadmissible car il était bien établi que les gonadotrophines 
d’origine choriale et injectées seules sont inactives sur l’ovaire de Rate hypophy- 
sectomisée alors que les gonadotrophines d’origine hypophysaire sont substitu- 
tives de la fonction hypophysaire. I] y a la une différence d’activité essentielle que 
l’on retrouve également chez les Primates en faveur de la gonadotrophine hypo- 
physaire. 

Dans la préface du livre de M™* Moricarp (Hormonologie sexuelle humaine) en 
1943, ;’ai insisté & nouveau sur le fait que l’origine de l’Antélobine était erronée, 
j'ai affirmé que l’Antélobine n’était pas une hormone du lobe antérieur d’hypo- 
physe. J’ai également critiqué le titrage de "hormone gonadotrope sérique de 
Roussel exprimée a tort en unités Rat. J’oublierai ici toutes les campagnes qu’on 
a menées avant ou aprés la publication de cette préface et ce qui a pu étre imprimé 
dans la presse.... Pour se permettre de juger il fallait avoir une indépendance 
absolue et une connaissance profonde de ce probléme biologique, qui est trés diffi- 
cile ; mes critiques portent sur des produits commerciaux et non sur des personnes. 
La réponse est aujourd’hui trés simple, car ce sont les faits qui ont répondu pour 
moi, les voici : En 1944-45, les étiquettes de ]’Antélobine ont été modifiées dans 
le sens que j’avais indiqué. L’Antélobine n’est plus une hormone du lobe antérieur 
d’hypophyse et elle est présentée exactement comme une gonadotrophine d’origine 
chorionique. 

En 1944-45, et a la suite de mes remarques, l’hormone gonadotrope sérique 
Roussel n’a plus été titrée en unités Rat mais en unités internationales. Grace a 
certains efforts désintéressés les malades et les médecins francais disposent main- 
tenant de gonadotrophines dont l’origine et l’activité sont exprimées de fagon aussi 
précise que possible '. 

i. Griémy a réalisé l’Antéparsine mais ce produit n’est pas titré en unités internationales 
et c’est un mélange de gonadotrophine choriale et hypophysaire. 
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Activité biologique des ampoules commerciales de gonadotrophine dont disposent 
les gynécologues frangais ! : 

Le Professeur Corre m’a demandé de faire un rapport sur les mécanismes de 
ovulation. Pour discuter de facon efficace de la posologie des gonadotrophiues il 
était essentiel de vérifier l’activité des gonadotrophines commerciales dont peuvent 
disposer les gynécologues frangais. Nous avons fait, d’une part, une étude compa- 
rative du Standard international de gonadotrophine choriale et de ]’Antélobine 
et, d’autre part, une étude également comparative du Standard international de 
gonadotrophine sérique et de l’hormone gonadotrope Roussel. 


I. — ErupE CoMPAREE DU STANDARD INTERNATIONAL DE GONADOTROPHINE CHORIALE ET 
pD’ANTELOBINE COMMERCIALE BYLA : 

Etalon international de gonadotrophine choriale sur souris impubére : (dosage suivant la 
tech nique publiée en 1939, Bull. organ. hyg., t. 8, p. 954). r 














| DosE au oy | KERATINI- PoINTs OVAIRE Ut&trus 

| Unirés | NomBng |OUYERTURE) Con Conrs HEMORRA-| Pops Porps 
ANIMAUX YAGINALE JAUNES 

INTERN. VAGINALE GIQUES | EN MMG | EN MMG 

i} 

| 0,25 5 3 0 0 1,2 40 

| 0,50 4 3 0 0 1 79 

es 5 4 2 0 0,9 54 

|| 2 5 4 4 0 1,4 52 

|} 5 5 5 5 5 2 1,5 53 

| 10 5 5 2 5 2 2,7 62 

i} 
































Une unité internationale de gonadotrophine choriale = 0 mmg, 1 du standard. (x) seulement 
examen macroscopique des ovaires. Pour 0 U. I., 25, deux animaux ont donné une réponse 
utérine, utérus de 80 mmg. sans kératinisation vaginale totale. Les résultats réunis dans ce 
tableau sont comparables 4 ceux de HAmMBuRGER qui, pour la lutéinisation chez la Souris 
a 50 % donne 2,5 U. I. Nous obtenons la lutéinisation sur 5 animaux sur 5 pour 5 unités 
internationales. La kératinisation vaginale est trés temporaire et ceci rend ce test d’utilisa- 
tion délicat, Pour les doses élevées si la lutéinisation est trés marquée, la kératinisation totale 
vaginale manque & la 120¢ heure. 


Antélobine Byla ; (étiquettes 4 100 U. I. par ampoule de gonadotrophine chorionique 
Z 10P 27 F4) sur Souris impubére. 
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| | | 
| Fraction | Nompre |Ovverroxe| S*®471- | Corps ae pot ney 4 be ny 
| D'AMPOULE | ANIMAUX | vacinaTe | SATION saune | =SMORRA- ape be casy 
VAGINATE GIQUES | EN MMG, | EN MMG | 
i 
heeded ey eee) RT A, See ee | 
} | ] 
1/100 10 0 | 0 0 0 09 | 44 | 
l 

















Ovaire témoin : 0,7 4 1 mmg. ; utérus témoin : 10 & 15 mmg. 
I] n’y a ni ouverture vaginale ni accroissement du poids de l’utérus, il y a skrement moins 
de 100 U. I. par ampoule. 


1. En 1942 j’avais posé 4 la Fondation Francaise le probléme d’une aide 4 apporter au 
laboratoire d’Hormonologie pour des recherches biologiques portant sur les gonadotrophines 
et la fécondation, probléme qui est la base d’une étude de la stérilité pathologique. Grace au 
plaidoyer que j’avais fait sur ]’intérét du probléme de la stérilit¢é une commission fut constituée 
et une aide importante fut donnée a plusieurs cliniques et services hospitaliers parisiens dans 
un but thérapeutique et les recherches biologiques ne furent pas les plus aidées.... En 1945 
l'Institut national d’études démographiques a maintenu cette aide matérielle qui nous a permis 
de réaliser les recherches rapportées dans cette note et qui ont été réalisées sans aucune aide 
de l'industrie mais grace a l’aide des pouvoirs publics. 

Les travaux que j’ai réalisés en 1935-36 sur la posologie du Benzoate d’CEstradiol ont trés 
largement défendu certains intéréts industriels. Les doses que’ j’ai proposées paraissaient éle- 
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Etalon international gonadotrophine choriale : dosage sur Rat impubére : 

















| 
DoskE Nombre |Ouverrurx KERATINI- Corps Pomnts OVAIRE es 
UNITES ANIMAUX | VAGICALE SATION yauneEs | HEMORRA- Poips OIDs 
INTERN, VAGINALE GIQUES EN MMG | EN MMG | 
| mae 
1 14 12 6 5 0 6 154 
2 10 10 7 5 0 5 106 






































Ovaire témoin : 4 & 5 mmg. ; utérus témoin : 40 & 50 mmg. 


Antélobine ampoules commerciales : (Etiquette 100 U. I. par ampoule gonadotrophine 
chorionique Z10 P. 27 F4). Dosage sur Rat impubére : 
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| | 
anil se 
Fraction | Nompre |OuveRTURE pare wigy | Corrs —— Uréavus | 
D’AMPOULE | ANIMAUX VAGINALE Sasree  }: sgunms : Pore | 
VAGINALE | EN MMG EN MMG || 
ee i 

| | ————— aa 

1/100 | 6 0 0 | 0 5 50 

1/20 | 3 3 2 | 2 6,3 78 
4/10 2 2 2 2 8 174 i 
| l 




















Ovaire témoin : 5 45 mmg. ; poids utérin témoin : 40 a 50 mmg. 


Dans les conditions techniques qui mettent facilement en évidence l’activité d’une unit 
internationale sur Souris ou sur Rat l’Antélobine s’est montrée totalement inactive au 
4/100 d’ampoule.Nous pouvons donc affirmer que certaines ampoules commerciales d’ Anté- 


lobine contiennent moins de 100 U. I. de gonadotrophine choriale par ampoule, la quantité 
contenue parait au voisinage de 20 U. I. 


II. ErupE coMPAREE DU STANDARD INTERNATIONAL DE GONADOTROPHINE SERIQUE ET 
HORMONE GONADOTROPE RousSEL : 


Etalon international de gonadotrophine sérique : sur Souris impubére : 














! 
| i 
| Dose | Nompre |Ouvertune | KERATINI- ei OVAIRE Ur&érvus 
! UNITES } ANIMAUX VAGINALE | SATION JAUNES Poips Poips i} 
| INTERN | VAGJNALE EN MMG EN MMG 
ase TMI DERE Wvereens WN | 
\| j | | | 
| 0,25 } 3 } 0 0 0 1,1 10 \ 
} 0,5 ' 6 | 2 0 0 1,4 16 l 
4 10 10 h 0 1,8 110 
|} 2 Sens 8 | h 0 1,8 93 
\\ 5 i 10 10 10 0 3 62 
} 10 3 3 3 0 6,4 83 
| 20 3 | 3 | 3 0 10,4 98 | 
! 




















Une unité internationale de gonadotrophine sérique = 0 mmg. 25 du standard. 


vées et si je me trouvais d’accord avec l’industrie j’étais en désaccord avec certains gynéco- 
logues. Pour la Testostérone le probléme fut un peu plus complexe car les doses que je pro- 
posais en 1936-37 furent pendant quelque temps supérieures aux possibilités de la production 
industrielle. Depuis des années j’ai essayé de faire élever la quantité de gonadotrophine contenue 
dans les ampoules commerciales et ceci malgré la position de l’industrie. Le désir que j’exprime 
jct parait actuellement partagé par la plupart des gynécologues. 
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Hormone gonadotrope Roussel (gonadotrophine sérique, étiquette 800 U. I. par ampoule, 
activité valable jusqu’en 1948 R. 1164). Dosage sur Souris. 














ie 











FRACTION NomBrE |OUVERTURE Kéaatint- Corps OVAIRE Uréavus 
D’AMPOULE | ANIMAUX | VAGINALE SATION JAUNES Porps Poips 
VAGINALE EN MMG EN MMG 
1 /800 6 0 0 0 0,8 18 
1/400 4 2 0 0 1,4 52 
1/200 4 4 0 0 1,4 184 
1/100 4 4 3 0 1,9 137 
1/50 2 2 | 2 { 3,2 166 





























Poids ovaire témoin : 0,7 4 1 mmg. ; poids utérin témoin : 10 a 15 mmg. 


Standard international sérique (sur Souris impubére), controle réalisé en méme temps que 
le dosage d’Hormone gonadotrope. 














Unit&s NOMBRE |Ov verture| K#RATINI- | Corrs | — —— 
INTERN. ANIMAUX | VAGINALE a SATION | J,UNES OIDS DS 
VAGINALE EN MMG EN MMG 
——— mei 
: 2 2 0 1,5 ae 
2 2 2 0 2,5 150 
| 

















Nous pouvons conclure que certaines ampoules d’hormone gonadotrope Roussel 
contiennent moins de 800 U. I. de gonadotrophine sérique par ampoule, la 
quantité contenue parait au voisinage de 200 U. I. ! 

Depuis des années je suis convaincu que c’est aux pouvoirs publics qu’incombe 
le-difficile travail qui consiste a résoudre certains problémes thérapeutiques essen- 
tiels pour notre pays. Le déclenchement artificiel et hormonal de l’ovulation est 
de ce nombre. A l’étranger et tout spécialement en U. R. 8. S. les résultats acquis 
par ZAWADOWSKyY ont démontré que le probléme de I’ ovulation a une importance 
nationale. Si le probléme humain n’a pas été résolu, ovulation artificielle a été 
provoquée chez les Brebis, et les résultats portent sur des millions d’animaux. Le 
Prof. CAuLLERY dans La Nature a récemment insisté sur |’intérét de ces résultats 


1. Les gonadotrophines sont livrées en poudre car les solutions sont instables mais en général 
la poudre est considérée comme stable, c’est d’ailleurs ce qui prouve le dosage de certaines 
gonadotrophines commerciales. L’étude comparative du Gestyl d’Organon, gonadotrophine 
sérique 4 200 U. I. par ampoule ; du Pregnyl d’Organon, gonadotrophine choriale 4 50 U. I. 
par ampoule qui m’avaient été transmises par M. F&rin de la Clinique Gynécologique de Lou- 
vain et par MM. LAcoMME et PALMER (GeStyl), m’a donné des résultats conformes aux étiquettes. 
I] existe également des ampoules de Gestyl 4 1.000 U. I. par ampoule. L’Anteron Schering qui 
m’avait été transmis par le D* Férin contient environ 5.000 U. I. par ampoule et environ 
150 gamma de substance par ampoule. Le poids de substance équivalent a l’unité internationale 
est d’environ 0 gamma 03, ce qui est extrémement remarquable. Le Gonadogéne de l’Upjohn 
Company n’est pas dosé en U. I. Le Dt LETENDRE, de Montréal, m’a réecemment communiqué 
que 20 unités d’Upjohn seraient équivalentes 4 200 U. I. Je n’ai pas pu vérifler n’ayant pas 
encore ce produit 4 ma disposition ; d’aprés les prospectus il est normalement injectable par 
voie intraveineuse (Davis et Korr). En 1938, avec PALMER, j’ai essayé l’injection intraveineuse 
de gonadotrophine sérique Roussel, des réactions hyperthermiques nous ont arrétés dans cette 
voie, M™* Moricarp a réuni ces résultats dans « Hormonologie sexuelle humaine » et, en 1943, 
a donné comme posologie de base 20.000 U. I. & 50.000 U. I. de gonadotrophine pour provo- 
quer le développement folliculaire et l’ovulation chez la femme. Cette posologie qui paraissait 
alors énorme semble étre maintenant admise par certaines industries étrangéres. Dans Female 
Endocrinology, HOFFMANN, en 1945, signale que SquisB réalise une gonadotrophine choriale 
contenant 10.000 U. I. par ampoule. 
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A l’époque ou le Ministére de la Santé Publique s’intéresse au probleme de la sté- 
rilité il semble nécessaire que certaines recherches biologiques indépendantes de 
Vindustrie ne soient pas négligées. 

Conclusion : L’Antélobine Byla est une gonadotrophine choriale active, l’hor- 
mone gonadotrope Roussel est une gonadotrophine sérique active mais pour ]’une 
ou l’autre dans ces deux gonadotrophines commerciales et d’aprés les dosages 
réalisés, la quantité d’hormone contenue daus les ampoules est inférieure a la 
dose marquée sur les étiquettes. Si, dans l’avenir la concentration des substances 
actives est modifiée, je publierai tres objectivement les résutats de dosage que 
nous aurons obtenus. Le probléme essentiel et qu’il faut actuellement résoudre, 
c’est que l’on puisse provoquer l’ovulation chez certaines femmes stériles, traitées 
par les gynécologues au moyen des gonadotrophines commerciales, dont nous dis- 
posons en France. 


(Laboratoire d’hormonologie de V Ecole des hautes études a la clinique gynécolo- 
gique. Paris). 


Greffes spermatiques dans les ovaires de triton marmoratus 
et problémes diastasiques dans la fécondation, 


par M. R. Moricard. 


L’étude physiologique de la fécondation restera probablement toujours une des 
questions les plus difficiles et les plus importantes de la biologie. Pour les gynéco- 
logues la connaissance de la physiologie de la fécondation permettra de comprendre 
certaines stérilités pathologiques et les applications pratiques découleront directe- 
ment des découvertes biologiques. 

L’étude de la fécondation fut un long et difficile travail. I] fallait établir qu’un 
spermatozoide pénétre dans un ceuf. Que de discussions stériles furent soulevées 
a ce propos. SPALLANZANI qui, le premier, a réalisé la fécondation artificielle chez 
les Batraciens et chez la Chienne n’a jamais admis que les spermatozoides jouaient 
un réle dans la fécondation. Fou fut le premier a voir la pénétration du spermato- 
zoide dans |’ceuf d’Echinoderme et sur l’Oursin, HErtwic montra que la fécon- 
dation était union de deux noyaux, VAN BENEDEN a prouvé sur Ascaris Megalo- 
cephala que la fécondation rétablissait dans l’ceuf fécondé le nombre diploide des 
chromosomes qui est particulier 4 chaque espéce. De 1800 a 1900 les interpréta- 
tions de la fécondation étaient essentiellement morphologiques. 

1° Fécondation chimique. — J. Lorn s’est préoccupé le premier de réaliser par des 
mécanismes chimiques la segmentation de l’ceuf secondaire a la fécondation. La 
parthénogénése expérimentale fut réalisée sur des ceufs d’Echinodermes. La nature 
des substances chimiques intervenant physiologiquement et probablement appor- 
tées par le spermatozoide n’ont pas encore été isolées !. 

Les travaux de BaTarLLon (1910) ont démontré que la piqdre dans |’ceuf de 
certains Batraciens suivie d’introduction de noyau peut étre suivie de parthéno- 
génése. GRASSE a réuni ces travaux dans une excellente étude comparée de la 
fécondation. 

En 1924 Bowen semble avoir été un des premiers 4 admettre que le spermato- 
zoide apportait dans l’acrosome une substance diastasique qui jouerait un rdle 
dans les conditions de la pénétration du spermatozoide dans |’ceuf. WINTREBERT 
et HoppHiBBARD ont pu préciser que la digestion des membranes de |’ceuf chez 
Discoglosus Pictus est liée 4 des diastases contenues dans le sperme. En 1933-34 
ParatT par micro-dissection a pu séparer l’acrosome dans des spermatides en diffé- 

1. En 1913, Lituie a admis que l’ceuf pouvait émettre une substance jouant un rdle dans 
les conditions de l’attraction et la fixation du spermatozoide sur l’ceuf.-C’était 14 une notion 
comparable a celle établie pour les anthérozoides des Bryophytes et des Ptéridophytes. La con- 


ception de LiLuiz est aujourd’hui établie chez les Echinodermes grace a l’isolement de l’échyno- 
chrome. 
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renciation chez Discoglosus Pictus. En greffant des acrosomes dans ]’ceuf de Rana 
temporaria il a pu obtenir une segmentation parthénogénétique. Ewse.e, avait 
indépendamment de Parar et peu avant lui poursuivi l’étude de la micro-injection 
dextraits spermatiques. On abordait ainsi dans une voie chimique, diastasique, le 
probléme de la fécondation et du déclenchement de la segmentation de l’ceuf. Ces 
expériences fondamentales étaient techniquement difficiles 4 réaliser. En 1941, 
grace aux appareils de P. pe Fontsrune j’ai pu mettre au point une technique 
de micro-injection quantitative portant sur le dix-milli¢me et méme le cent- 
milliéme de mm*, j’ai pu réaliser la greffe d’un spermatozoide dans un ceuf d’As- 
caris. Ces greffes étaient réalisées en aérobie et il se trouve qu’au moment de la 
fécondation |’ceuf d’Ascaris vit dans une anaérobiose assez stricte, ce qui explique 
en partie l’absence de développement secondaire a la greffe spermatique. 

Ii nous a semblé intéressant de reprendre le probléme sur des ceufs de Batra- 
ciens. Nous avons pu constater, en 1943, que chez Triton Cristatus la fécondation 
est irréalisable in vitro comme l’avait signalé SpeMANN en 1933. De plus, fait 
curieux, la greffe de spermatozoide n’entraine pas la segmentation de l’ceuf de 
Triton Cristatus. Nous avons repris cette expérience sur Rana temporaria et sur 
Bufo vulgaris qui sont des espéces chez lesquelles la fécondation et la parthéno- 
génése artificielle est facilement réalisable. Dans ces conditions la greffe sperma- 
tique peut étre suivie d’une segmentation qui se poursuit pendant quelque temps 
mais en général les ceufs ainsi fécondés par micro-injection ont dégénéré plus ou 
moins tardivement. 

2° Greffes spermatiques dans l’ceuf de Triton Marmoratus. — Le travail que nous 
rapportons ici se rapporte 4 Triton Marmoratus que nous avons eu au laboratoire 
en 1943. Chez cet animal l’ceuf ovarien passe dans le péritoine sous la forme d’une 
petite masse molle et jaunatre entourée seulement par la membrane vitelline. Cet 
euf pénétre dans l’oviducte ow se fait la sécrétion des membranes ovulaires secon- 
daire et tertiaire ; dans la partie haute de l’oviducte il y a formation d’une gangue 
muqueuse assez molle ; la membrane tertiaire est complétement différenciée au 
1/3 inférieur de l’oviducte. 

Quand on opére sur des ceufs situés dans le tiers inférieur de l’oviducte les mem- 
branes de l’ceuf étant complétement formées, la fécondation étant réalisée a sec sur 
des ceufs non mouillés (BATAILLON, SPEMANN) avec un sperme pas trop dilué on 
obtient la fécondation et une segmentation normale avec formation d’embryons. 
L’éclosion de larves nageantes reste éventuelle. Si on met en présence des sperma- 
tozoides, des ceufs A gangue incomplétement formée il y a pénétration en masse 
de spermatozoides dans les membranes ovulaires sans que les spermatozoides 
pénétrent dans le cytoplasme ovulaire, cette observation est évidemment trés 
importante par les problémes qu’elle souléve relativement a l'état des membranes 
Ovulaires lors de la fécondation. 

Nous avons essayé de greffer des spermatozoides dans les ceufs prélevés dans 
loviducte (tiers moyen ou tiers inférieur). Les résultats semblent essentiellement 
déterminés par le nombre de spermatozoides introduits dans |’ceuf. Si on introduit 
un ou deux spermatozoides on déclenche une segmentation parthénogénétique 
irréguliére, il peut y avoir formation d’une cinquantaine de blastoméres. La simple 
piqdre ou la micro-injection d’eau ou de Ringer, est incapable de déclencher cette 
segmentation. Si on injecte plusieurs spermatozoides au moins 10 ou plus, on 
n’observe pas de segmentation ou si elle commence, elle est trés rapidement arrétée 
et l’ceuf décante ses enclaves. Au pole supérieur on trouve des lipides et au pdle 
inférieur du vitellus. 

On peut penser que cette décantation des enclaves est liée 4 une digestion de 
ce que WINTREBERT appelle la trame spongioplasmique, ce que l’on pourrait 
exprimer aussi en disant que les diastases spermatiques entrainent une perte de 
rigidité du cytoplasme ovulaire qui permet une décantation des enclaves. 

3° Physiologie comparée de la fécondation chez les Batraciens et les Mammiferes. 
— Le transfert de ces résultats 4 la physiologie de la fécondation chez les Mammi- 
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féres est en voie de réalisation, il ne porte pas essentiellement sur la segmentation 
de l’ceuf mais sur les conditions de l’accés du spermatozoide a l’ovule ; on sait 
l’ovule des mammiféres est pondu entouré de cellules folliculaires. De 1930 a 1996 
l’étude faite in vitro par Pincus sur les ceufs tubaires a précisé certaines conditions 
de dispersion des cellules folliculaires péri-ovocytaires, le sperme accélére cette 
dispersion et cette accélération fut attribuée & une diastase. De 1937 & 1939 nous 
avons pu constater avec de FontBRUNE, Gornie et Tsatsaris que la dispersion 
des cellules folliculaires est fonction du milieu de culture. MACLEAN et Row anps 
(1942), Fexere et Duran Reynats (1943) ont précisé que la dispersion des cel: 
lules folliculaires était fonction du nombre des spermatozoides présents. En 1944, 
RoWLANDS a montré qu’une diastase |’Hyalurodinase intervenait dans la fécon- 
dation artificielle chez la lapine. Cette diastase modifie la viscosité de certaines 
solutions. Joe. a récemment utilisé cette propriété pour étudier l’activité sperma- 
tique humaine. LEonarp et Kurzrok (1945) viennent d’étudier l’activité de cette 
diastase sur la dispersion des cellules folliculaires des ovules tubaires de Rat. 
L’utilisation des ovules ovariens de souris en culture in vitro et la dispersion des 
cellules folliculaires au contact des spermes humains pathologiques devait per- 
mettre de préciser l’origine de certaines stérilités. Nous avons dans ce sens des 
recherches en cours. 

Conclusion : Il a été possible de~greffer un ou quelques spermatozoides dans 
Vceuf de « triton marmoratus:, siles spermatozoides sont trop nombreux |’ceuf ne 
se segmente pas et décante ses enclaves. 

Il est trés possible que des actions diastasiques jouent un role important dans 
la fécondation. 

Ces notions peuvent avoir une grande importance pour comprendre certaines 
stérilités pathologiques. Les cultures d’ovules ovariens de Souris devraient per- 
mettre de préciser l’activité diastasique de certains spermes pathologiques. 


Note sur l’emploi de la pénicilline dans les opérations césariennes 
en cas d’infection amiotique, 


par MM. L. Portes et Maurice Mayer. 


I] nous parait nécessaire de communiquer a la.Société de Gynécologie et d’Obsteé- 
trique les résultats que nous avons obtenus dans l’emploi de la pénicilline en ce 
qui concerne les opérations césariennes faites sur des femmes en état d’infection 
amniotique caractérisée. Nous avons débuté dans cette pratique ily a prés d’un 
an et les résultats que nous avons obtenus sont particuliérement encourageants. 
12 opérations césariennes ont été faites dans des conditions telles que sans l’emploi 
de la Pénicilline, le respect des régles classiques nous aurait conduits 4 pratiquer 
des opérations mutilatrices. 

Ces 12 césariennes ont abouti a la guérison aprés des suites opératoires remar- 
quablement simples et sans présenter le moindre incident septique de quelque 
importance que ce soit. Ce résultat est d’autant plus remarquable qu’il s’est tou- 
jours agi de femmes qui se trouvaient dans des conditions cliniques rendant le 
pronostic opératoire redoutable, c’est-a-dire de cas incontestablement « Impurs ». 
Le caractére impur de ces césariennes peut étre affirmé par les circonstances sui- 
vantes : en ce qui concerne le temps écoulé entre la rupture des membranes et les 
interventions, les chiffres limites extrémes sont de 16 heures a 98 heures. (2 seule- 
ment avaient moins de 30 heures de rupture de membranes, et 3 plus de 90 heures.) 

En ce qui concerne la durée du travail effectif, les limites extrémes sont de : 
15 et 88 heures. En ce qui concerne la température constatée au moment de l’in- 
tervention, 9 femmes avaient une température plus élevée que 38°, pour les 
3 autres, la température variait de 3797 & 38°, 
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Enfin, en ce qui concerne |’état bactériologique du contenu utérin, quatre pré- 
levements seulement ont été faits sur les 12 cas au cours de |’intervention : 3 fois 
a été constatée la présence d’une flore microbienne abondante avec, en particulier, 
du streptocoque. A noter que 2 césariennes ont été faites chez des femmes ayant 
un syndrome d’insertion basse du placenta qui avaient saigné a plusieurs reprises 
pendant la grossesse. 

Les interventions ont toujours été des césariennes basses conservatrices ; mais 
ces opérations n’ont pas été réalisées dans des conditions également démonstra- 
tives en ce qui concerne I! ’efficacité du traitement pénicilliné. En effet, si 4 opéra- 
tions césariennes ont été pratiquées avec un traitement comportant un emploi 
simultané de pénicilline et poudre de sulfamides dans la cavité péritoniale, par 
contre, 8 cas ont abouti a la guérison par traitement pénicilliné seul. 

De méme, si 3 opérations césariennes ont été terminées par un drainage abdo- 
minal, 9 ont été suivies d’une fermeture immédiate de la cavité péritonéale. I] y 
alieu de noter que ce ne sont pas les cas les plus redoutables qui ont conduit au 
drainage et a l’emploi simultané des sulfamides : cette technique ayant été utilisée 
au début de notre expérience, alors que nous n’avions que des notions théoriques 
sur l’effet de la pénicilline en pareil cas. 

Le mode d’emploi de la pénicilline pour les césariennes avec Infection Amiotique 
ne peut étre actuellement codifié en des régles précises : notre expérience est, en 
effet, trop récente et le nombre de cas traités trop réduit. Si au début de notre 
expérience nous avons utilisé le drainage (par Mikulicz — un cas,) et par opération 
de Michon — un cas), dans les cas les plus récents au contraire, nous avons fermé 
sans hésitation la cavité péritonéale alors méme qu’il s’est agi parfois de cas 
redoutables (plus de 90 heures de rupture de membranes). De méme, si au début 
de notre expérience nous avons utilisé la poudre de sulfamide, nous en sommes 
actuellement arrivés 4 employer uniquement la pénicilline — et ceci sans drainage 
— administrée par voie locale et générale. 

Les régles que nous observons actuellement sont les suivantes ? : 

1° Nous commengons le traitement par pénicilline générale immédiatement 
avant méme le début de l’intervention ; nous injectons la pénicilline, soit par voie 
intramusculaire, soit lorsque nous le jugeons nécessaire par perfusion lente, mais 
toujours a des doses élevées. Ce traitement général est poursuivi pendant toute la 
durée des suites opératoires avec un minimum de 4 jours et*nous le continuons si 
cela est nécessaire jusque 2 ou 3 jours aprés que la température soit devenue nor- 
male. La dose maximum de pénicilline générale utilisée a été de 2.200.000 Unités, 
Ja dose minimum de 600.000 unités. 

2° Le traitement local consiste en l’infiltration de solutions de pénicilline dans 
la ligne opératoire au cours de l’intervention : 20.000 Unités (en selution de 
2.000 unités par cm’) sont injectées dans la tranche musculaire immédiatement 
aprés extraction du placenta et avant de fermer la paroi utérine ; 20.000 unités 
ala méme dilution sont injectées dans l’épaisseur du paramétre sur les cétés de 
l'utérus par ponction a travers le feuillet antérieur du ligament large. Enfin, 
50.000 unités a la méme dilution (ou mieux dilués 4 raison de 1.000 unités par 
cm*) sont injectées dans la cavité péritonicale une fois le péritoine pré-utérin suturé 
et avant fermeture de la cavité péritoniale. La malade est maintenue en position 
assise. 

3° Suites opératoires : 

Nous continuons le traitement par pénicillothérapie dans les conditions exposées 
ci-dessus ; nous y joignons, si nécessaire, l’injection intrapéritonéale d’une solution 
de pénicilline a la dilution de 1.000 par cm® lorsque le météorisme, une réaction 
douloureuse de l’abdomen donne lieu de penser que la malade court les risques 
d'une infection péritonique (3 cas). 

1. La premiére opération a été pratiquée 4 la Maternité Port-Royal sur une malade prove 
nant de la Maternité des Enfants Assistés (D* Mayer). Les autres cas ont été traités par les 


deux auteurs, avec la collaboration de M. THoyer-Rozat, pour les opérations faites 4 la Mater- 
nité Pinard, et M. GRANJON, pour les malades opérées 4 la Maternité de Port-Royal. 
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On trouvera ci-aprés un tableau résumant les caractéristiques essentielles des 
12 cas qui font l’objet de cette note. Un travail plus complet précisera les détails 
cliniques ainsi que les constatations biologiques faites 4 propos de ces douze cas, 
opérés par nous depuis. 

Dans une matiére aussi controversée que les indications opératoires et la tech- 
nique opératoire 4 utiliser dans les césariennes pour infection amiotique, il semble 
que la pénicilline ouvre un chapitre nouveau. Au moment ow les quantités de 
pénicilline mises a la disposition des praticiens commencent a devenir suffisantes 
pour que chaque accoucheur puisse l’utiliser en cas de nécessité, il nous a paru 
essentiel de communiquer a nos collégues l’expérience que nous avons pu acquérir 
a ce sujet depuis un an au Centre de Pénicillinothérapie créé & la Maternité de 
Port-Royal. 

Pour notre part, encouragés par les résultats remarquables que nous avons 
obtenus, nous sommes convaincus que l’emploi de la pénicilline est appelé & trans- 
former les indications opératoires et les techniques usitées jusqu’a présent. 


CARACTERISTIQUES ESSENTIELLES 
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* Placenta previa. E. A. = Enfants Assistés, P. R. = Port Royal. 
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Rapports entre la syphilis et certaines malformations congénitales, 


par MM. Paucot, Houlne et Bourgeois. 


Depuis longtemps les médecins se sont demandés quel était le déterminisme des 
malformations congénitales. Etait-ce un simple hasard de la nature reproduisant 
une anomalie a travers les générations ? Etait-ce le témoin d’une infection héré- 
ditaire ? Deux théories surtout ont prévalu, la théorie génétique d’une part, la 
théorie syphilitique d’autre part. Une troisiéme, synthése des précédentes, parait 
actuellement devoir s’imposer : il s’agirait d’un trouble de l’induction embryo- 
logique, sous une influence pathologique ot la syphilis peut étre mise en cause. 
M. GinesTE le disait dans une récente conférence sur « l’organisateur en embryo- 
logie ». — « Quelques minutes aprés la fécondation, les propriétés organisatrices 
se trouvent rassemblées dans un territoire donné du cytoplasme de l’ceuf. Dés lors, 
elles deviennent éminemment vulnérables ; on concoit que toute altération infec- 
tieuse ou toxique portant sur l’ceuf trés jeune puisse entrainer chez l’individu des 
malformations définitives. » Voila qui dit clairement que les théories syphilitique 
et génétique des malformations congénitales ne s’opposent pas mais se complétent, 
la syphilis pouvant étre l’agent infectieux capable d’entrainer l’anomalie dans la 
genése. 

Désirant nous rendre compte de la fréquence des rapports entre la syphilis et 
les malformations congénitales, nous avons pratiqué une étude statistique portant 
sur les malformations fcetales trouvées durant ces douze derniéres années dans le 
service de la Maternité de la Charité. ; 


Quatre affections ont particuliérement retenu notre attention Spina bifida ; Bec-de-liévre ; 
pied-bot Hydrocéphalie. 

Spina bifida : Sur 10 cas, on aretrouvé 6 fois des motifs importants de suspecter une syphilis 
(avortements répétés, volumineux placentas hachis de porc, stigmates de spécificité) soit 
dans une proportion de 60 ° /o. 

Dans plusieurs cas d’ailleurs, le spina bifida s’accompagnait d’autres malformations (pieds- 
bots, encéphalocéle, hydrocele, hydrocéphalie). 

Sur ces 10 enfants, 9 sont morts dans les premiéres semaines. 

Bec-de-liévre : Sur 12 cas, 2 fois nous avons retrouvé des syphilis certaines (sérologie posi- 
tive, traitements antérieurs) et 7 fois des syphilis trés probables ( avortements et polymortalité 
infantile, stigmates de syphilis, antécédents personnels, héréditaires et collatéraux trés 
lourds). 
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La syphilis peut donc étre mise en cause dans 75 °/» des cas. Ceci va a l’inverse de la statis- 
tique récente de MM. Veau et Turpin qui ne relevaient, 4 Baudelocque, que 4 °/, de 
becs-de-liévre d’origine spécifique. 

Pieds-bots : Sur 30 cas, une syphilis certaine, 6 trés probables, soit une proportion de prés de 
24 °/o. Signalons d’ailleurs que le pied-bot s’accompagnait en général d’une autre malforma- 
tion de plus ou moins grande importance (spina bifida — hydrocephalie — syndactylie — 
malformations intestinales). 


Hydroeéphalie : Sur 6 cas, 3 d’origine trés vraisemblablement syphilique, soit 50 ° /> des cas 
Aucun n’a survécu. 


En dehors de ces arguments tirés de l’observation clinique et de la confirmation 
sérologique, deux autres motifs nous feront pencher vers une origine syphilitique 
de ces malformations : 

D’abord leur association fréquente, s’expliquant par une méme atteinte infec- 
tieuse ; 

ensuite la fragilité excessive des enfants malformés, la trés grande majorité se 
composant d’enfants mort-nés ou mourant dans les premiéres heures ou les pre- 
miers jours. 

Au total, en notant toutes les anomalies congénitales trouvées (spina bifida, bec- 
de-liévre, pied-bot, hydrocéphalie, syndactylie, polydactylie, encéphalocélie, anen- 
céphalie, dystrophies urinaires, génitales, digestives) nous sommes parvenus en ces 
douze années au total de 109 cas de malformations ; 49 fois la syphilis a pu étre 
mise en cause, soit dans une proportion voisine de 45 % des cas. C’est pourquoi, 
malgré les avis divergents de certains auteurs, nous restons partisans de l’origine 
fréquemment syphilitique des malformations congénitales. 

Une conclusion s’impose : la constatation d’une malformation congénitale doit 
entrainer la recherche systématique de la spécificité chez les ascendants et méme 
les collatéraux, la mise au traitement de l’enfant et des parents ; la mére en parti- 
culier devra étre soignée, d’une part en dehors de la grossesse, d’autre part durant 
les gestations. 


Intérét du facteur Rh dans Pictére grave du nouveau-né ; 
lYanasarque foeto-placentaire et les avortements a répétition, 


par M. L, Christizns. 


L’auteur rappelle, 4 l’occasion d’observations personnelles, que l’étiologie de ce 
redoutable syndrome familial jusqu’ici énigmatique, est aujourd’hui élucidée. II 
ne s’agit pas plus d’une maladie héréditaire que d’une infection congénitale. La 
responsabilité des accidents incombe a une sensibilisation maternelle par ]’anti- 
géne rhésus du feetus, que ce dernier tient de son pére. Ainsi, la premiére, parfois 
les premiéres grossesseS peuvent étre normales, mais ensuite elles dennent lieu soit 
a la naissance d’enfants qui meurent rapidement d’ictére nucléaire, soit a l’ex- 
pulsion avant terme d’un foetus mort avec ou sans anasarque fceto-placentaire. 

Les raisons pour lesquelles la femme rh négative fabrique des anticorps anti- 
RH sous l’influence de la portée d’un enfant RH positif sont encore mystérieuses, 
de méme que les circonstances du franchissement placentaire par ces anticorps 
contrairement aux autres substances groupe-spécifiques. 

Cependant, cette pathogénie est établie par de nombreuses preuves : fréquence 
hautement anormale de la constellation pére RH positif, mére rh négative, enfant 
RH positif dans les cas ou ces accidents s’observent ; mise en évidence des anti- 
corps anti R dans le sérum maternel. On a aussi observé dans une famille ot de 
nombreux enfants étaient morts d’ictére grave des premiers jours, deux jumelles 
dont une seule succomba ; celle-ci était RH positive ; la survivante était rh néga- 
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tive. Une preuve expérimentale a pu étre apportée par V’insémination artificielle 
4 l'aide de sperme d’un donneur rh négatif, d’une femme qui perdait d’ictére les 
enfants qu’elle avait de son mari RH positif ; celle-ci fut suivie de succés. 

Enfin l’action héroique de la transfusion au nouveau-né, de sang rh négatif 
constitue un argument également probant. Elle vient de permettre a auteur 
d’assurer la survie d’un enfant dans une famille ov huit grossesses s’étaient ter- 
minées malheureusement. 

Aussi insiste-t-il pour que dans tous les cas ol ce syndrome de pluri-léthalité 
infantile est observé, on pense a déterminer le facteur RH au moins autant qu’on 
pense a rechercher et a traiter, si souvent en vain, la syphilis. 
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SEANCE DU 2 FEVRIER 1946 


Président: M. Ret. 


Fibrosarcome myxoide des ovaires, 


par M. Gioanni, 


Observation d’un sarcome des ovaires qui s’est manifesté cliniquement aprés un 
accouchement. A propos de ce cas l’auteur étudie les causes du diagnostic tardif 
du sarcome des ovaires, les conditions dans lesquelles on est amené 4a l’envisager, 
et la difficulté d’aller plus avant que le diagnostic de tumeur solide des annexes. 
Viennent ensuite les indications thérapeutiques : chirurgicales et radiothérapiques ; 
puis l’étude de l’influence du sarcome sur la grossesse et sur l’accouchement, et 
enfin le réle de la grossesse dans la genése du sarcome, le réle de ’hyperfolliculinie, 
et celui de l’élévation gravidique du taux des hormones gonadotropes dans le sang. 


Césarienne chez une achondroplase, 


par M. P. Bader. 


M. Pierre Baper présente une naine achondroplasique chez laquelle on a pra- 
tiqué une césarienne 4 terme. Enfant normalement constitué. 


Anémie trés grave par métrorragies chez une hémogénique ; 
considérations thérapeutiques, 


par MM. R. Waitz et J.-N. Muller. 


En 11 ans, une malade présente a trois reprises des métrorragies extrémement abondantes 


provoquant chaque fois une état d’anémie trés grave. 
La derniére manifestation observée entraine une anémie avec 1.048.000 hématies et 12 ®/, 
d’hémoglobine. Nombre des pladgettes bas (50.000), caillot irrétractible. Par contre pas de 


signe de lacet. 








SARCOME DU COL DE L’UTERUS 515 


Durant 4 jours, la malade recoit quotidiennement 40 mgr. d’acétostérandryl : arrét de 
’hémorragie. 

Il est probable qu’en provoquant l’arrét des régles on ait agi sur le phénoméne hémotryp- 
sique responsable semble-t-il des hémorragies utérines. Depuis 2 mois d’ailleurs ne sont 
réapparues ni régles, ni métrorragies. 

Par ailleurs, & partir de l’arrét des métrorragies l’état général s’améliore d’une facon remar- 
quablé et la régénération sanguine se fait trés rapidement. 

Auparavant, toutefois, la malade a présenté des manifestations neuro-anémiques : coma, 
paralysie faciale etc. avec une tension artérielle de 14/7. 

Parallélement, a l’amélioration de l'état général et de l’anémie apparait une poussée hémo- 
génique avec purpura, signe du lacet important, chute du nombre des globulins a 80.000 
irrétractilité du caillot. Mais sans hémorragie. 





Complication vésicale survenue tardivement 
aprés lopération de Wertheim, 


par M. R. Keller. 


Quinze jours aprés l’opération de Wertheim on a vu survenir une fistule vésico- 
abdominale 4 la suite d’une distension excessive de la vessie ; l’explication de cet 
incident est donnée par le fait qu’aprés l’opération la vessie se trouve privée d’une 
grande partie de ses vaisseaux nourriciers et de son innervation et qu’en plus, la 
paroi vésicale peut a différents endroits, présenter un amincissement particulier. 
Ces facteurs seuls ne suffisent pas pour expliquer installation d’une fistule vési- 
cale : il faut qu’une infection vienne se localiser au niveau de ces parties amincies 
de la paroi vésicale qui entraine ]’établissement d’une escharre. Pour prévenir cet 
incident on peut cantonner la vessie 4 sa place par quelques points de suture la 
fixant sur la paroi antérieure du vagin restant ; on évite ainsi aussi qu’elle ne se 
remplisse outre mesure ; mais en général |’état de vacuité de la vessie maintenu 
pendant les premiers 12 4 15 jours par une sonde a demeure suffit pour parer aux 
incidents de ce genre. 


SEANCE DU 4 MAI 1946 


Sarcome du col de [’utérus 
opéré avec Ie diagnostic de chorioépithélioma, 


par M. S. Forster. 


(Observation d’un cas.) 


Il s’agit d’une malade de 40 ans qui & la suite d’une aménorrhée de 2 mois présente des 
métrorragies ; on diagnostique un avortement et on pratique un curettage. L’examen histo- 
logique n’a pas pu étre fait. 

Six semaines plus tard, la malade qui n’a cessé de saigner depuis intervention est admise 
au service avec de fortes métrorragies. L’examen montre de grosses masses hémorragiques 
niveau du col. On pense & un chorioépithéliome et une hystérectomie totale avec extirpation 
des annexes est faite aussitét. L’examen histologique révéle qu’il s’agiten réalité d’un sar- 
come du col de l’utérus. Sile diagnostic avait été posé, aurait-on fait un Wertheim ? la ques- 
tion se discute. 
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Une conclusion est certaine : il faut toujours pratiquer un examen histo-patho- 
ogique en cas de doute d’avortement. 


Volumineux lipome primitif du ligament large ; 


, 


énucléation ; guérison, 


par M. Georges Kessler (Haguenau). 


K. rapporte l’observation d’un volumineux lipome primitif du ligament large droit chez une 
femme de 52 ans. ; 

Cette tumeur, du poids de 7 livres 50 grammes a pu étre facilement énuclée a l’exception de 
la base, plus dense et fortemen t adhérente dans les régions de ]’uretére et des gros vaisseaux. 


Les suites opératoires tout en étant compliquées par l’apparition d’une légére bronchite ont 
évolué normalement. 


L’auteur insiste sur l’extréme rareté de ces.cas. Féxcues et Grevuse n’arrivent a en réu- 


nir que quatre, tandis que Raw de New- York ne peut rassembler que 10 observations dans la 
littérature mondiale. 

Sans l’intervention chirurgicale, ces masses graisseuses peuvent atteindre des dimgnsions 
énormes, la preuve en est le célébre cas de Pozzi, du poids formidable de 57 livres. 

Si, histologiquement, leur transformation en tumeur maligne est peu fréquente, elles peuvent 
cliniquement, évoluer comme telles, en s’infiltrant entre les organes voisins, en les déplacant 
et en les englobant dans leur masse tumorale. 

Cette particularité est, au point de vue technique chirurgicale, trés pénible quand les organes 
vitaux, des vaisseaux importants et l’urétre sont en cause. I] faut alors aborder ces régions 
dangereuses avec la plus grande prudence, douceur et patience, si l’on veut éviter des désastres. 
Dans ce but on peut méme étre amené, en optant pour le moindre mal, a laisser en place des 
parcelles de tissus lipomateux, au risque de voir se développer des récidives dans un avenir 
plus ou moins éloigné. 


Dans le cas présent, la tumeur, bien encapsulée, a, selon toutes les apparences, pu étre 
enlevée totalement. Le danger d’une récidive semble donc peu probable. 


Appendicite et stérilité, 


par M. R. Keller. 


L’appendicite peut étre la cause de stérilité par suites des altérations qu’elle 
provoque au niveau des trompes en toute premiére ligne, mais aussi au niveau des 
ovaires et de l’utérus. Ces altérations consistent en adhérences qui peuvent couder 
la trompe ou oblitérer le pavillon. L’infection appendiculaire gagnant la lumiére 
tubaire peut en plus provoquer tous les désordres de l’endosalpingite avec soudure 
des plis et oblitération de la lumiére tubaire, disparition du revétement épithélial 
cilié et suppression des contractions tubaires. Toutes ces altérations se voient plus 
fréquemment quand la trompe droite est située relativement prés de l’appendice : 
l’infection appendiculaire la gagne plus facilement. 

Dans les ovaires la ponte ovulaire libre peut étre génée et rendue impossible 
par la présence d’adhérences recouvrant intimement la surface de |’ovaire. 

Du cété de l’utérus l’appendicite peut étre la cause d’une fixation définitive d’un 
utérus qui se trouvait auparavant en rétroversion mobile. 

A ce sujet l’étude des observations des malades qui avaient été hospitalisées 
pour stérilité & la Clinique gynécologique est instructive. 

Sur 213 malades admises au service pour stérilité, 90 avaient eu une appendi- 
cite ; parmi ces 90 malades il n’y avait que 34 ou la cause de cette stérilité était 
nettement l’appendicite ; chez les 56 femmes restantes l’appendicite était a con- 
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sidérer comme maladie concomitante, sans étre la cause de la stérilité. Le pour- 
centage des stérilités qui sont 4 mettre sur le compte de l’appendicite est donc de 
16 % ; en d’autres termes chaque sixiéme femme environ qui a eu une appendicite 
reste stérile a l’avenir. 


Métrorragies de la ménopause 
chez une myxoedémateuse post-opératoire, 


pat MM. G. Mayer et F. Bader. 


Observation d’une femme de 48 ans qui fait un Basedow 4 43 ans suivi de thyrolductomie 
subtotale 2 ans plus tard. Sept mois aprés |’intervention apparition d’un myxcedéme qui, pen- 
dant 2 ans, est traité par les extraits thyroidiens. A part une oligo-opsoménorrhée lors du Base- 
dow, etune amenorrhée passagére aprés |’intervention, iln’y a pas eu de troubles des régles. La 
malade semble guérie, abandonne le traitement. La ménopause s’installe lorsque survienneut 
des métrorragies profuses en méme temps que réapparaissent des signes de myxcedéme : nu 
M. B. 4 — 17 °/o, une hyposystolie, une anémie hypochrome et une psychose. 


Les auteurs discutent les rapports entre ces métrorragies tardives et la thyroi- 
dectomie subtotale qui leur est antérieure de 3 ans, rappellent la gravité de cer- 
taines hypothyroidies méme aprés thyroidectomie subtotale pour Basedow. 


Myomectomies multiples et stérilité. 


par M. P. Muller (Mulhouse). 


A propos de deux cas o des myomectomies multiples furent suivies assez rapi- 
dement de l’évolution d’une grossesse (et quoique dans les deux cas la grossesse 
n’ait pu étre menée a terme et ait donné lieu a l’accouchement prématuré d’un 
enfant qui ne survécut pas) nous estimons que dans les cas, ou le seul trouble 
présenté par les malades est d’étre stériles, il convient d’étre le plus conservateur 
possible. 

Dans tous les cas ou cela est techniquement réalisable, des myomectomies, méme 
multiples permettent de conserver 4 des femmes encore en état de devenir encein- 
tes, d’une part leur cycle menstruel, et d’autre part la possibilité d’une grossesse 
ultérieure. 

Cette ligne de conduite nous parait d’autant plus souhaitable, que le choc psy- 
chique déterminé par une hystérectomie dans des cas ou les femmes ne présentent 
aucun trouble fonctionnel, peut étre extrémement sérieux et déterminer jusqu’a 
apparition de véritables psychoses. 

Il n’en reste pas moins vrai que les myomectomies multiples sont des opérations 
techniquement délicates, donnant plus facilement que l’hystérectomie des com- 
plications hémorragiques et infectieuses, et nécessitant souvent ultérieurement une 
deuxiéme intervention en vue d’hystérectomie. 

Par conséquent, dans les cas ot des symptémes fonctionnels nets permettront 
& la femme de comprendre l’utilité d’une opération mutilante, il faudra, lorsque 


la stérilité ne sera pas le trouble principal, donner en général la préférence a l*hys- 
térectomie. 
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ANALYSES 


PHYSIOLOGIE OBSTETRICALE 


D. Stucki. — La quantité de sang circulant chez la femme enceinte et son 
comportement pendant et aprés l’accouchement. Gynzcologia, janv.-fév. 1946. 


En se servant de la méthode a l’oxyde de carbone, l’auteur a cherché a déterminer la 
masse de sang circulant au cours de la grossesse et pendant les suites de couches. Les études 
ont été faites aussi bien chez la femme enceinte normale que chez celle présentant des signes 
d’intoxication gravidique. 

La quantité de sang circulant chez lafemme enceinte est augmentée ; cette pléthore est 
due a l’augmentation du plasma et des érythrocytes, mais en réalité l’augmentation du 
plasma est nettement supérieure a celle des globules rouges. Chez la femme enceinte atteinte 
d’cedéme, la qyantité de sang absolu est fort diminuée par rapport a la quantité de sang 
chez la femme normale. Les grandes hémorragies survenant au moment de l’accouchement 
sont rapidement compensées pendant les suites de couches. E. Cuomé. 


Rudolf Abderhalden. — Der Vitamin-E Gehalt der Plazenta, des mutter- 
lichen und des fotalen Blutes. (La teneur en vitamine E du placenta ainsi que du 
sang maternel et foetal.) Schweizerische medizinische Wochenschrift, 31 mars 1945, n° 13, 
p. 281. 


Il a été procédé au dosage de la vitamine E dans le placenta, le sang maternel et foetal 
par la méthede fluorométrique de M. K6Orter. On est arrivé ainsi 4 trouver en y pour 100 gr. 
dans le placenta 380 4 825, soit 526 en moyenne ; dans le sérum sanguin maternel 340 a 
950, soit 622 en moyenne et dans le sérum sanguin feetal 0 & 340 soit 96 en moyenne. 

P.-E. MorHarpt. 


Martial Dumont et Robert Berger. — Contribution a l’étude dela phosphata- 
sémie au cours de la grossesse, du travail et des suites de couches. Revue fran- 
gaise de Gynécologie et d’Obstétrique, juin 1945. 


De leurs recherches, les auteurs tirent les conclusions suivantes : le taux de la phospha- 
tasémie est élevée pendant la grossesse, il augmente jusqu’d l’accouchement et diminue 
ensuite pour atteindre sa valeur normale vers le troisiéme mois du post-partum. Le sang 
du foetus, a-la naissance, tout en étant riche en phosphatase, l’est moins que celui de sa 
mére. Les grossesses gémellaires s’accompagnent d’une élévation beaucoup plus marquée 
de la phosphatasémie. E. Cuomé. 


Curtis J. Lund. — Nutrition .in pregnancy. (La nutrition pendant la grossesse.) 
J.A.M.A., .2 juin 1945, t. 128, n° 5, p. 344-350. 


Aprés s’étre élevé contre certaines théories mal fondées qui se sont parfois imposées a pro- 
pos du régime de la gestante, C. J. Lunn fait remarquer que la gestante exige un régime 
plus large que celui de la non gestante sans qu’on puisse d’ailleurs exactement dire dans 
quelles proportions ce régime doit étre augmenté. Ce régime en tout cas doit comprendre 
chaque jour un plat de viande, y compris une ration hebdomadaire de foie (200 4 400 calo- 
ries), 1 litre de lait (680 calories), 30 gr. de beurre (350 calories), des légumes frais et des 
légumes foliacés (250 & 275 calories), des oranges ou des citrons et des fruits (75 4 100 calo- 
ries), un ceuf (75 calories), 1 pain complet ou enrichi (200 calories). I] n’est pas absolument 
nécessaire d’ajouter des suppléments a ce régime. Cependant 5.000 unités internationales de 
vitamines A seraient recommandées pendant le second trimestre et 10.000 pendant le der- 
nier trimestre. Il est probable que l’administration de vitamines K a la mére pendant le 
travail et au nouveau-né est justifiée. 

Par ailleurs des complications de la grossesse comme les vomissements incoercibles, la 
pyélite, etc. peuvent exiger des suppléments importants. P.-E. Morwarprt. 
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Derobert. — Accouchement in sepulchro. Annales de médecine légale, 1945, n° 4, 
. 104. 


A cété des accouchements avec enfant vivant que l’on observe au moment de la mort 
de la mére ou immédiatement aprés, il existe des expulsions tardives du foetus sous l’influence 
de la putréfaction. Celle-ci peut entrainer un retournement complet en doigt de gant de 
l’utérus gravide ; mais elle peut étre moins accentuée et, cependant, permettre |’expulsion 
a l’intérieur, sans retournement de l’utérus. C’est un cas de cette espéce qui est rapporté. 

H. V. 


DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 


H. von Wattenwyl. — Uber die Schwangerschaftsprobe am Krallenfrosch. (Diag - 
nostic biologique de la grossesse par réaction sur le crapaud d’Afrique). Gynzcologia, 
janv.-fév.1946, 

L’auteur a utilisé le test de Hogben par injection de 1 & 2 cc. de sérum dans le sac lym- 
phatique du Xenopus lavis Daudin. La maturité sexuelle a lieu & peu prés un an aprés la 
métamorphose ; c’est A ce moment-la que |’animal peut étre utilisé pour le diagnostic bio- 
logique. 6 a 12 heures aprés l’injection, le crapaud, qui normalement ne pond pas pendant 
la captivité, se met & pondre. L’auteur a enregistré 3 % d’échecs. La réaction est infiniment 
plus simple et plus rapide que la réaction d’Aschheim-Zondek. E. Cuomé. 


W. Geisendorf. — Le diagnostic du sexe de l’enfant pendant la grossesse. Revue 
Frangaise de Gynécologie et d’Obstétrique, fév. 1946. 


L’auteur donne une photographie du papyrus Bérol datant de 1350 avant J.-C. qui dit : 
« Des graines de blé et d’orge sont placés dans deux sacs, puis arrosées chaque jour d’urine 
par la femme enceinte ; si l’orge croit seul, ce sera une fille ; si le blé croft seul, ce sera un 
garcon ; si rien ne pousse, il n’y a pas de grossesse. » L’auteur donne ensuite ses résultats 
avec le test de Dorn et Sugarmann : a des lapins males, en période de migration testiculaire, 
on injecte de l’urine ou du sérum de femme enceinte de plus de 5 mois ; lorsque les testicules 
du lapin augmentent de volume, se congestionnent et présentent au microscope une accélé- 
ration de la spermatogénése, on présume que la femme est enceinte d’une fille ; si les testi- 
cules ne sont pas modifiés, ce sera un garcon. Sur 32 cas, il n’y a eu qu’un échec. Chez le 
lapin, la migration testiculaire se fait 4 partir du 80¢ a 85¢ jour et elle dure 4 peu prés 15 jours. 
C’est & ce moment-la qu’il faut injecter 10 cc. d’urine dans la veine marginale externe de 
Poreille. E. Cuomé. 


Brindeau et Hinglais. — De l’inefficacité et des inconvénients du décret du 
18 mai 1940, relatif 4 l’utilisation des méthodes biologiques de la grossesse. 
Annales de médecine légale, novembre-décembre 1945, p. 183. 


Certaines des mesures prises contre l’avortement criminel génent l’exercice de la médecine 
honnéte. Ainsi en est-il du décret du 18 mai 1940, réglementant le diagnostic biologique de 
la grossesse. Il n’a pas eu d’influence sur le nombre des avortements criminels et il a des 
inconvénients pour les vraies malades (retard dans la mise en ceuvre des analyses), pour les 
médecins (paperasserie) et pour les laboratoires (difficultés fastidieuses). Les dispositions du 
décret ne rendent, d’ailleurs, pas impossible le recours a cette méthode, il suffit de s’adresser 
a un laboratoire non autorisé. La supercherie est possible sur la personne, sur les -piéces 
didentité fournies. Les formalités exigées rendent difficiles les analyses sur du matériel 
envoyé de province. Le retard apporté par ces formalités détermine souvent un préjudice 
grave dans les cas de grossesse extra-utérine ou de méle. 

Les AA. proposent donc de rapporter le décret ou de le modifier. H. V. 


MALADIES DES FEMMES ENCEINTES 


G. King et L. T. Ride. — Relation of vitamine Bi deficiency to pregnancy toxe- 
mias. (Avitaminose B1 et toxémies gravidiques.) Journ. of Obst. and Gyn. of the Brit. 
empire, 1945, t. 52, p. 130. 

A Hong-Kong, de 1939 & 1941, il y a eu beaucoup de béribéri. Or la fréquence des toxémies 
gravidiques a subi une augmentation paralléle, en particulier l’éclampsie et la prééclampsie. 
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Par ailleurs sur 371 femmes enceintes atteintes de béribéri, 252 ont donné des signes de 
toxémie. L’association béribéri et toxémie comportait un pronostic plus grave que les toxé- 
mies sans signe de béribéri : par exemple la mortalité de l’éclampsie était respectivement 
de 38,8 % et 11,6. Les auteurs concluent que l’avitaminose B joue un réle dans la genése 
de la toxémie et que l’administration de vitamine B 1 pourrait bien étre un moyen simple 
de prévenir, voire méme de traiter la toxémie. 


John R. Wolf et Louis R. Limarzi. — Anemia in pregnancy. A correlation of 
the peripheral blood and bone marrow findings. (Anémie au cours de la grossesse. 
Corrélation entre le sang périphérique etles observations: sur la moelle.) J.A.M.A,, 
16 juin 1945, t. 128, n° 7, p. 482-489. 


Chez les gestantes on peut observer dans le sang périphérique une anémie normocytique 
et normochrome avec moelle normale. II s’agit alors d’une anémie physiologique, consé- 
quence de l’hydrémie et n’exigeant aucune thérapeutique. 

On peut également observer une anémie microcytique et hypochrome avec hyperplasie 
normoblastique dans la moelle. Le fer est alors indiqué et rétablit la normale. 

On observe également une anémie macrocytique avec moelle normale qui n’exige pas de fer, 

Enfin, une anémie dans laquelle la moelle présente un type mégaloblastique, exige I’hépa- 
tothérapie et des transfusions du sang pendant toute la grossesse. La guérison est absolu- 
ment complete aprés l’accouchement. 

En somme, c’est l’examen de la moelle qui donne les meilleurs renseignements : des modi- 
fications du sang périphérique sont secondaires et conduisent souvent a des conclusions 
erronées. P.-E, Morwarpt, 


Harkins. — Veratrum viride in treatment of preeclampsia, eclampsia and other 
hypertensive syndromes of pregnancy. (Le veratrum dans le traitement de l’éclamp- 
sie et hypertension gravidique.) Texas. state Journ. of Med., juillet 1945, t. 44; p. 1431 


Trente-quatre cas graves de prééclampsie et quatorze cas d’éclampsie. Une seule des 
femmes atteintes de prééclampsie fit de l’éclampsie. Les convulsions furent arrétées trés vite 
par du sérum glucosé hypertonique intraveineux, du sulfate de magnésie intramusculaire et 
du veratrum sous-cutané. Pas de mort-né dans la premiére série, une dans la seconde. 

a 


Robert A. Woodbury, Benedict E. Abreu, Richard Torpin et Paul H. Fried. 
Influence of neostigmine methylsulfate on preeclamptic patients. (Influence 
du méthylsulfate de néostigmine en cas de prééclampsie.) J.A.M.A., t. 128, n° 8, 
23 juin 1945, p. 585. 


Le méthylsulfate de néostigmine détruit la cholinestérase ce qui a pour effet de potentia- 
liser l’acétylcholine. Il a donc paru intéressant d’utiliser ce médicament chez des pré- 
éclamptiques. C’est ce qui a été fait chez 8 gestantes dont 5 étaient prééclamptiques (cedéme, 
protéinurie, troubles visuels et hypertension récente) et chez deux hypertendues sans autre 
signe. La néostigmine a été administrée 4 la-dose de 0 mg. 25 par injection intramusculaire 
pratiquées toutes les 90 minutes ; aprés la troisi¢me injection les doses étaient réduites ou 
espacées et, en tous cas, on arrétait le traitement quand l’utérus commengait a se contracter 
ou quand la pression artérielle s’était élevée de 20 mm. 

Les effets du médicament varient beaucoup suivant les sujets. En cas de prééclampsie, 
la tension artérielle est, en général, abaissée, mais, en méme temps, le médicament provoque 
un frisson et une légére élévation de la température. Chez toutes ces femmes dont la grossesse 
était A4gée de 7 4 9 mois, le travail a été déclenché par le médicament. Dans deux cas out 
V’administration du médicament a été poursuivie pendant 12 heures et davantage l’utérus 
est devenu hypertonique et le travail a été prolongé. P.-E. Morwarpt. 


Norman R. Ingraham, John H. Stokes, Herman Beerman, John W. Lentz, 
and Virgene S. Wammock, Philadelphia. — Penicillin treatment of the syphilitic 
pregnant woman. (Traitement par la pénicilline de femmes enceintes syphilitiques.) 
J.A. M. A., 16 mars 1946. 


Mary Stewart Goodwin and Joseph Earle Moore, Baltimore. — Penicillin in 
prevention of prenatal syphilis. (Traitement prophylactique de la syphilis congéni- 
tale par la pénicilline.) J. A. M. A., 16 mars 1946. 
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Nous résumons dans une seule analyse ces deux articles dont les conclusions sont tout a 
fait comparables. 57 femmes syphilitiques furent traitées exclusivement par la pénicilline 
dans deux cliniques universitaires différentes. Les 60 enfants nés étaient tous vivants, 1 seul 
a présenté des signes de syphilis congénitale. Les 59 enfants restant étaient tous apparem- 
ment normaux, 42 d’entre eux furent suivis assez longtemps pour qu’on puisse affirmer 
qu’ils n’étaient pas syphilitiques. Dans le groupe de Philadelphie, on a noté un avortement 
avant 4 mois et un accouchement prématuré. I] ne semble pas que ces incidents soient dus 
au traitement par la pénicilline. 

Notons que la séroréaction né devient négative qu’aprés un certain temps aprés la cessa- 
tion du traitement. Le facteur temps semble jouer un réle plus important que la quantité 
de pénicilline injectée. 

Il semble qu’on puisse provisoirement tout au moins fixer comme suit les modalités de 
ce traitement : 1° la dose totale de pénicilline ne doit pas étre inférieure 4 2.400.000 Unités 
administrée par voie intramusculaire de 40.000 Unités toutes les 3 heures de jour et de nuit ; 
2° la durée totale du traitement ne doit pas étre inférieure 4 7 jours 1 /2. Il est recommandé 
de réduire la dose au quart pendant les 24 premiéres heures, et & la moitié pendant les 
24 heures suivantes, pour éviter un choc thérapeutique, un avortement ou une réaction 
d’Herxheimer. I] n’est pas recommandable d’utiliser une pénicilline & résorption lente. Aprés 
le traitement, la femme doit étre suivie sérologiquement ; un nouveau traitement doit étre 
institué en cas de rechute clinique ou sérologique. Les auteurs estiment que le traitement 
avec la pénicilline seule donne des résultats bien supérieurs 4 toutes les autres méthodes et 
peut étre recommandé comme méthode sire de prophylaxie de la syphilis congénitale et que 
toutes les autres méthodes doivent étre abandonnées. E Cuomeé. 


Max Trumper et Gershom J. Trompson. — Prolonging the effects of penicillin 
by chilling. (Le froid employé pour prolonger l’effet de M pénicilline.) J. A. M. A., 
9 mars 1946. 


Les auteurs ont utilisé un sac de glace appliqué sur le lieu d’injection, en l’espéce la région 
deltoidienne. Cette méthode leur a permis, en ralentissant la résorption, de faire une seule 
injection de pénicilline. 100 malades atteints d’uréthrite gonococcique non compliquée furent 
ainsi traités avec une seule dose de pénicilline, variant de 50 4 100.000 Unités et obtenant 
ainsi 77,3 % de guérison chez les malades ayant recu 50.000 Unités, 85,7 % chez les malades 
ayant recu 70.000 Unités, 91 % chez les malades ayant recu 100.000 Unités. 

E. Cuomeé. 


OCYTOCIQUES ET ANESTHESIES 


Von S. Bass. — Erfahrungenmit Ergobasin-Preparaten bei der Einleitung der 
Geburt und in der Eroffnungsperiode. (Provocation de l’accouchement par la baser- 
gine.) Gynezcologia, janv.-fév. 1946. 


L’auteur rapporte une méthode de provocation de l’accouchement qui consiste 4 admi- 
nistrer de petites doses de quinine (3 fois 25 cg.) et de l’ergobasine (5 gouttes répétées 3 fois 
a 1/2 heure d’intervalle et éventuellement injection de thymophysine.) E. Cuomeé. 


P. Morin. — De l’emploi du sulfate de spartéine comme agent ocytocique. 
Bulletin médical; 21 avril 1946. 


L’action du sulfate de spartéine sur la fibre utérine est connue depuis plusieurs années. 
M. apporte dans son article les résultats de son expérimentation personnelle qui porte sur 
une centaine de cas. 

Le sulfate de spartéine est employé par voie hypodermique, la dose de 15 ou 20 cgr. 
(dose qui peut étre renouvelée). L’injection est pour la mére d’une inocuité absolue. 

Le sulfate de spartéine normalise le travail : il augmente l’intensité des contractions ; if 
les régularise ; il laisse un reldchement du muscle utérin absolument total entre les contrac- 
tions ; il n’entraine jamais de contracture ou d’hypertonie. Son action, un peu plus lente que 
celle de l’hypophyse, est constante et durable. 

Le sulfate de spartéine apparait 4 Morin comme insuffisant pour provoquer le travail. Il 
trouve son emploi dans les dystocies dynamiques au cours des périodes de dilatation et d’ex- 
pulsion. Dans l’accouchement méthodiquement dirigé, ou mieux accéléré, l’action de l’ocy- 
tocique (associé ou non aux antispasmodiques) est d’autant plus nette qu’il est employé a 
une période plus avancée de la dilatation. 
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L’ auteur termine son article en publiant trois observations dans lesquelles le sulfate de 
spartéine lui a donné de remarquables résultats : il s’agit d’accouchements prématurés ayant 
trainé en longueur, avec mort d’un foetus souvent macéré et inertie utérine totale. 

Ch. Vivuey. 


J. Chosson et J. Rastit. — Utilisation de l’anesthésie épidurale haute par voie 
sacrée dans les césariennes abdominales. Bulletin médical, 21 avril 1946. 


Les auteurs rapportent 27 observations de césariennes abdominales pratiquées sous anes- 
thésie épidurale haute. Ils insistent sur l’importance d’une technique rigoureuse, cherchant 
a « concilier la nécessité d’injecter le plus haut possible et l’obligation absolue de respecter 
Vintégrité durale : utilisation d’une aiguille munie de mandrin ; aiguille poussée a la pro- 
fondeur de 3 a 4 cm. ; injection lente et prudente de 30 cc. de la solution anesthésique ; mise 
en décubitus dorsal de la patiente aprés injection ; attente de 20 4 30 minutes avant de 
commencer l’intervention. 

Dans deux tiers des cas l’anesthésie a été suffisante, la rétraction utérine remarquable. 
Aucun phénoméne de choc, aucune modification tensorielle n’ont été notés, si bien que |’ anes- 
thésie épidurale apparait comme un procédé de choix, notamment chez les cardiaques. 

Dans le dernier tiers des observations publiées l’anesthésie a été insuffisante ou nulle. Cer- 
tains échecs sont imputables 4 des conditions anatomiques particuJiéres (que peuvent faire 
prévoir, dans une certaine mesure, les viciations pelviennes) mais les raisons de l’infidélité 
dela méthode restent le plus souvent obscures. Cl. VILLEy. 


CESARIENNES 


José Botella Llusia et Valentin Riesgo Ordonez. — Nuestra estadistica de 
cesareas. (Notre statistique de césarienne.) Medicina, t. 11, n° 3, mars 1943, p. 225. 


La césarienne est pratiquée 4 l'Institut provincial d’Obstétrique de Madrid moins souvent 
qu’ ailleurs a cause de l’état dans lequel les femmes entrent et & cause des indications adoptées 
(accouchement d’épreuve dans les rétrécissements, augmentation de l’emploi de certaines 
techniques vaginales et notamment du forceps haut, expectation, etc.). La mortalité élevée 
(6,1 %) S’explique par l’impureté des cas dont 17 % seulement étaient avec poche intacte. 
Ces interventions qui ont été pratiquées entre 1927 et 1942 s’élévent a 298 pour 
26.000 accouchements, soit 1,14 %. Leurs indications étaient : rétrécissement 72,9 fois sur 
100, placenta previa 17,4 fois sur 100, l’éclampsie 4,6 fois sur 100, une cardiopathie 2,2 fois 
sur 100, etc. La rachianesthésie a été utilisée 65 fois sur 100 avec deux morts par syncope 
L’éther a été utilisé 30 fois sur 100 avec 1 mort par syncope. 

En ce qui concerne la méthode, c’est l’incision transversale au segment inférieur qui est 
recommandée, bien qu’elle ait été encore peu pratiquée. La césarienne classique devrait étre 
abandonnée. P.-E. MorHArDT. 


K. Bailey. — Lower-segment cesarean section. (Césarienne supra-symphysaire. 
British medical Journal, n° 4.408 du 30 juin 1945, p. 919. 


285 césariennes basses dont 45 itératives, 4 triples et 1 quadruple. Deux morts maternelles 
et trois morts d’enfants. Vingt-deux placenta previa (opérés la plupart sous anesthésie 
locale). L’A. fait sienne l’opinion d’un éminent accoucheur américain : « Combien faudra-t-il 
qu’il s’écoule de temps avant que la césarienne classique soit interdite par la loi ? » 

H. 


T. Chesterman et J. Sheehan. — Prophylaxis of paralytic ileus by administra- 
tion of morphine. (Prophylaxie de l’iléus paralytique par administration de morphine.) 
British medical Journal, n° 4.424, 20 octobre 1945, p. 528. 


On a analysé les observations de 500 femmes soumises A une césarienne. Actuellement on 
administre aux parturiantes de ce genre 15 mg. de morphine toutes les heures pendant les 
premiéres 24 heures et on continue ce traitement s’il est nécessaire pendant les 24 heures 
suivantes. Dans tous les cas cette méme dose est donnée le soir de chacun des 4 premiers 
jours. Les boissons sont limitées a 1 litre 1/2. Avant que cette méthode soit appliquée on 
n’administrait la morphine que pour atténuer la douleur. Ce fut le cas chez 160 femmes qui 
présentérent 8 fois de |’iléus alors que les 349 femmes suivantes soumises au traitement sys- 
tématique par la morphine n’en présentérent que 3 cas. Le pourcentage fut donc de 5 % 
avant et de 0,88 % aprés la nouvelle méthode. Il y a lieu de noter que le nombre des par- 
turiantes de plus de 35 ans a été plus élevé dans le second groupe que dans le premier. 

P.-E. Monmannt 
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AVORTEMENT 


A. Reymond. — Peut-on par l’examen histologique du matériel opératoire déter- 
miner ]’Age d’une grossesse interrompue ? Schweizerische medizinische Wochen- 
schrift, 7 avril 1945, n° 14, p. 302. 


A l'Institut d’anatomo-pathologie de Lausanne, Reymonp a vérifiéla théorie de Ryerss 
et Sanes dans tous les cas ou on était sir de la date des derniéres régles. I] est arrivé ainsi 
a conclure que la durée de la gestation ne dépasse pas 90 jours si tous les globules rouges 
contenus dans les capillaires des villosités choriales sont nucléés. Si tous ces globules rouges 
sont anucléés, la durée de la gestation est supérieure 4 90 jours. 

Mais dans 30 % des cas, les examens sont rendus impossibles par la mauvaise conserva- 
tion du matériel. Ce fait diminue l’intérét présenté par la méthode. 

P.-E. Mor#arpt. 


L. Derobert et L. Truffert. — L’importance de la recherche /toxicologique des 
substances abortives. Annales de médecine légale, 1945, n° 4, p. 64. 


L’analyse toxicologique systématique des viscéres des femmes mortes de manceuvres abor- 
tives montrent trés souvent une association de manceuvres externes et d’ingestions de sub- 
stances réputées abortives. Dans plusieurs observations, alors que les commémoratifs étaient 
en faveur d’une intervention externe, il fut retrouvé de la sabine, du plomb et du manganése. 
Ces constatations expliquent les lésions hépatiques et rénales constatées si fréquemment au 
cours des autopsies. H. V. 


NOUVEAU-NE 


Norman R. Ingraham, John H. Stokes, Herman Beerman, John W. Lentz, 

Paul Gyorgy, and Elizabeth K. Rose, Philadelphia. — Penicillin treatment of 

the syphilitic infant. (Traitement par la pénicilline de l’enfant syphilitique.) J. A. 
M. A., 16 mars 1946. 


26 enfants atteints de syphilis congénitale précoce furent traités. L’Age moyen des enfants 
était de 3 mois 1/2. Aucun d’eux n’avait subi un traitement préalable. Tous ces enfants 
présentaient des signes nets de syphilis : lésions cutanées avec présence de tréponémes, ostéo- 
chondrite ou périostite. Sur ces 26 enfants, 21 sont encore vivants et chez tous la séro- 
réaction est devenue négative, dans 17 cas, au bout de moins de 88 jours, dans 11 cas, 
168 jours aprés le traitement. Les doses totales employées furent de 11.000 4 74.000 unités 
par livre de poids, distribuées sur 7 4 15 jours. Les meilleurs traitements furent obtenus 
avec les doses les plus fortes et le plus longtemps prolongées. Aucune des 5 morts d’enfants 
ne semble étre attribuable 4 la pénicilline. 2 débiles sont morts a la suite d’une infection 
intercurrente, Un autre est arrivé a l’hépital mourant ; l’autopsie a montré une broncho- 
pneumonie. Un enfant de 3 mois est mort d’une pneumonie, un autre enfant est mort au 
bout de 3 mois, probablement d’une pneumonie. E. Cuomeé. 


Frederick P. Lee, Anna I. Van Saun ect Evelyn L. Brown. — The Rh factor and 
the public health laboratory. (Le facteur Rh et les laboratoires de santé publique.) 
J. A.M. A., t. 128, n° 1, p. 19, 5 mai 1945. 


Depuis juin 1944, Lee et ses collaborateurs ont procédé a la détermination du facteur Rh 
en méme temps que des groupes sanguins, Prés de 3.000 échantillons de sang ont été ainsi 
examinés le plus souvent avant l’accouchement: 15 % de ces échantillons étaient Rh néga- 
tifs. Les sérums négatifs furent d’ailleurs examinés avec au moins 3 sérums d'origine diffé- 
rente et on a demandé un échantillon de sang du mari de toute femme négative. Sur 98 maris 
examinés, 80 étaient Rh positifs et 14 Rh négatifs. Les maris de 4 femmes a Rh positif 
furent négatifs. Sur les 749 échantillons de sang qui ont été examinés pour les réserves de 
sang de l’hdpital, 14 % étaient Rh négatifs. On arrive ainsi A former un groupe de donneurs 
Rh négatif qui est en voie d’augmentation. 

ll a été observé 7 cas d’érythroblastose dont toutes les méres sauf une étaient Rh néga- 
tives alors que tous les péres étaient Rh positifs ainsi que tous les enfants ;3 des enfants ont 
survécu grace 4 des transfusions de sang Rh négatif. P.-E. Monnanprt. 
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Clifford Harville. — Cord transfusion in the management of a prematurely 
delivred infant with e erythroblastosis fetatis. (Transfusion par voie funiculaire 
dans un cas d’érythroblastose.) J. A. M. A., t. 129, 17 nov. 1945, p. 801. 


Un enfant né vivant avec des manifestations d’érythroblastose peut étre guéri par une 
prompte transfusion d’un sang compatible et Rh négatif. On a, aussi, envisagé de terminer 
prématurément la grossesse pour diminuer la période d’hémolyse intra-utérine ; mais ceci 
est plus discuté étant donné handicap que représente une prématurité quelque peu impor. 
tante. Et, si lon adopte l’accouchement provoqué, il est souhaitable d’utiliser la césarienne 
au cas ot la provocation médicale n’a pas donné de résultat. 

La transfusion doit étre faite dans les premiéres minutes de la vie qu’il s’agisse d’un pré- 
maturé ou d’un enfant a terme. Pour la réaliser, CLIFForD HARVILLE recommande comme 
voie d’entrée la veine ombilicale. Il en rapporte une observation. Une femme de 30 ans se 
présente a sa consultation, le 17 novembre 1944, le terme de sa grossesse étant attendu pour 
le début d’avril 1945. Elle a eu trois enfants normaux — un quatriéme avec une jaunisse 
accentuée lequel guérit — un cinquiéme avec une jaunisse lequel meurt au quatriéme jour ; 
a lautopsie, on trouve des signes d’ictére grave avec lésions des noyaux de la base du cer- 
veau. La femme appartient au groupe AB et elle est Rh négative. Le mari appartient au 
groupe O et il est Rh positif, ainsi que les quatre enfants vivants. Le 6 mars, soit un mois 
avant le terme prévu, on essaie un déclenchement médicamenteux ; puis on se décide a la 
césarienne sous anesthésie locale et on injecte, par la veine ombilicale, 60 ec. de sang O Rh 
négatif. Un ictére passager apparut rapidement et diminua vers le cinquiéme jour. II y avait, 
a la naissance, 7 érythroblastes pour 100 leucocytes et 2.690.000 globules rouges. Aprés une 
seconde transfusion de 90 cc. au deuxiéme jour dans la saphéne, les globules rouges mon- 
térent a 5.700.000. On fit, le 2 avril, une nouvelle transfusion de 100 cc. A quatre mois et 
demi, l’enfant était normal avec une formule sanguine normale. HV. 


Aubert, Cochrane et Ellis. — An unusual case of erythroblastosis fceetalis, 
(Cas inhabituel d’érythroblastose foetale.) British medical Journal, 10 nov. 1945 n° 4.42; 
p. 648. 

Observation tendant a faire supposer que l’érythroblastose foetale peut étre due a une 
grossesse hétérospécifique. Primipare 4 peu prés & terme sans hydramnios. Forceps a mi- 
hauteur de l’excavation. Enfant de 3.200 gr. et 44 centimétres qui succombe vingt-cing 
minutes aprés. Placenta normal pesant un peu plus de 600 grammes. Autopsie : cedéme 
généralisé des viscéres, pas de traumatisme cranien, grosse rate. Histologie : érythroblastose. 
Sérologie : pére, groupe A, Rh négatif, — mére, groupe B, Rh négatif ; — sang du cordon A 
Rh négatif. Le titre anti-A de la mére est trés élevé : 16.000.000 et celui du foetus seulement 
de 128. Cing mois aprés l’accouchement, le titre anti-A de la mére n’est plus que de 4.000.000, 
« Etant donnés importance du titre anti-A chez la mére et la présence d’anti-A chez le 
foetus, il est difficile de ne pas conclure a une érythroblastose secondaire 4 une grossesse 
hétéro-spécifique. » ENS 


Eileen Malone. — Foetal erythroblastosis and hydrops in twins. (Hrythroblastoses 
et anasarque chez des jumeaux.) British medical Journal, 13 oct. 1945, 4.423, p. 496. 


Hydramnios. Deux jumeaux miles : 3.260 gr., mort-né et 1.640 gr., lequel meurt au bout 
de quelques jours. Un seul placenta. La mére est du groupe A, Rh positif, avec un pouvolr 
anti-A faible. Le premier foetus a de l’anasarque généralisé, une grosse rate. H. Vs 


L. Christianes. — Ou en est la question des groupes sanguins ? Annales de Bio- 
logie Clinique, février 1946. 


René Solal. — La sensibilisation au facteur Rh. Annales de Biologie Clinique. 

février 1946. 

Signalons a nos lecteurs ces deux excellents articles sur la question si complexe des groupes 
sanguins et qui servent A montrer comment s’articulent les acquisitions d’aujourd’hui avec 
les notions plus classiques. Le nombre des groupes sanguins actuellement décrits est extré- 
mement élevé et il est de plus en plus probable qu’une mosaique d’une infinie variété con- 
fére au sang de chaque sujet une véritable individualité. Race pense qu’il existe actuelle- 
ment 11.088 groupes sanguins différents. Mais dans cette flore d’antigénes il n’y en a guére 
que deux A et B qui ont la particularité de s’accompagner spontanément d’anticorps, d’ot 
leur importance vitale pour la compatibilité sanguine. Tous les autres n’exposent a des accl- 
dents qu’en cas de transfusions itératives. Une mention spéciale doit étre faite pour le fac- 
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tour Rhésus qui expose a des accidents transfusionnels les multipares Rh négatives qui ont 
été sensibilisées par leurs enfants Rh positifs. Il] devient de plus en plus nécessaire dans 
toutes les transfusions et, en particulier, dans les transfusions itératives, de faire une épreuve 
de compatibilité directe. La plus sire de ces méthodes consiste 4 mélanger en tube a hémo- 
lyse 4 gouttes de sérum du receveur avec 2 gouttes de la suspension globulaire 4 2 % du 
donneur ; aprés agitation du mélange, le tube est placé une demi-heure a 37°, puis centri- 
fugé & 1.500 tours pendant 30 secondes ; l’absence d’agglutination permet d’éliminer toute 
idée d’accident lié au groupe sanguin, tout au moins dans l’immense majorité des cas. 

La question si troublante de la maladie hémolytique familiale qui englobe l’ictére grave 
du nouveau-né de Pfannenstiel, ’anasarque fceto-placentaire, l’anémie néo-natale, reste 
encore bien obscure, mais il semble que la transfusion du nouveau-né érythroblastique par 
du sang Rhésus négatif ait déja donné des résultats intéressants. René Sota, dans son 
article, donne les différentes classifications des sangs Rh et indique les techniques de labo- 
ratoire qui permettent la détermination des sangs Rh positif et Rh négatif. (Bibliographie 
récente.) E. Cuomeé. 


GLANDES ENDOCRINES ET HORMONES 


M. C. Bimes. — Sur l’hétérogénéité des tumeurs conjonctives développées chez 
animal hyperfolliculinisé. Sté d’Endocrinologie, séance du 22 novembre 1945, in 
Annales d’endocr., 1945, t. 6, p. 212. 

Les tumeurs utérines et extra-génitales qui apparaissent chez l’animal hyperfolliculinisé 
ont d’habitude pour origine une prolifération des capillaires sanguins ou lymphatiques, suivie 
dhyperplasie et de métaplasie d’éléments conjonctifs trés divers, aboutissant 4 une sclérose 
rapidement extensive. Ces tumeurs conjonctives ont des aspects trés variés et different le 
plus souvent beaucoup du fibro-myome utérin de la femme ; elles nécessitent, d’ailleurs, des 
doses d’hormone trés supérieures a celles que peut produire un ovaire méme pathologique. 
Cependant certains cas ressemblent beaucoup aux fibromes spontanés, 


G. Dubreuil. — La glande interstitielle, thécale ou cestrogéne de l’ovaire 
feminin. Comptes Rendus des Séances de la Société de Biologie, t. 189, 1945, p. 850. 


La glande interstitielle de l’ovaire, de Bouin et Limon, glande cestrogéne de type réticulée, 
est représentée, sous sa forme active, chez la femme : a) avant la puberté, par la glande 
thécale du type foetal et infantile des follicules cavitaires ; 6) aprés la puberté : 1° par les 
theques internes des follicules cavitaires, gamétogénes, atrétiques, kystiques et plissées ; 
2 par les théques hyperplasiées des follicules rompus, sous la forme d’écorce thécale des 
corps gestatifs ou progestatifs ; 3° par les adénomes périfolliculaires ou massifs au cours de 
ladeuxiéme moitié de la grossesse. Les éléments cellulaires de la glande thécale ne dégénérent 
pas, mais ils se dédifférencient et font retour 4 la masse cellulaire mésenchymateuse du 
stroma cortical ovarien. Le maximum du contingent de la glande cestrogéne parait situé 
dans la seconde moitié du cycle menstruel et vers la fin de la grossesse. La glande disparait 
totalement a la ménopause. i. ¥. 


J. Benoit et J. Clavert. — Action ostéogénétique directe et locale de la folli- 
culine démontrée chez le canard et le pigeon, par son introduction localisée 
dans un os long. Comptes Rendus des Séances de la Société de Biologie, t. 189, 1945, 
p. 728. 

Les AA. ont montré (1940 & 1943) que hormone sexuelle femelle modifiait, chez le 
Canard et le Pigeon, le métabolisme calcique et entrainait, outre une forte augmentation de 
la calcémie sérique, une néoformation osseuse intense, de type médullaire, dans diverses 
pieces du squelette et, en particulier, dans les os longs. Le mécanisme intime de ces actions 
Wétait pas élucidé. D’aprés leurs nouvelles recherches !’administration localisée d’hormone 
sexuelle femelle, en injection huileuse ou en cristaux, dans un os long d’un canard ou d’un 
Pigeon, entraine une ossification médullaire localisée a l’endroit de son dépdt. Il y a done 
action directe et locale de la folliculine sur le tissu osseux. H. V. 


J. Ferin (Louvain). — Etude du frottis vaginal : I. Le frottis vaginal de la femme 
castrée. Sté d’Endocrinologie, séance du 22 novembre 1945, in Annales d’Endocr., t. 6, 
P. 212, 1945. 
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L’auteur, cherchant un moyen d’apprécier l’effet des substances cestrogénes employées 
aprés castration, rejette la recherche du glycogéne dans la muqueuse vaginale, le dosage de 
pH et le test a Viode. Il établit une « formule vaginale » en déterminant les pourcentages 
respectifs des divers types cellulaires présents dans un frottis ; la différenciation entre les 
cellules est fondée, essentiellement, sur le volume nucléaire qui diminue au fur et A mesure 
que la cellule se différencie, sous l’influence des substances cestrogénes ; la cellule 4 noyau 
pycnotique représentant le type « cestral », Dans cette premiére communication, il expose 
les résultats obtenus chez cent femmes castrées et privées de tout apport cestrogéne externe. 
Or il a observé un pourcentage d’éléments cestraux supérieurs 4 10 % chez 21 sujets ; il 
attribue ce fait 4 la persistance de restes ovariens fonctionnels dans certains cas. 


H. 'V. 


Frangois Rocca. — Le diabéte de l’age critique ; son traitement par la follicu- 
line. Annales d’ Endocrinologie, 1945, t. 6, p. 195. 


L’age critique est fréquemment accompagné de diabéte (le plus souvent de 40 a 60 ans). 
On peut penser a l’existence d’un rapport entre ces deux processus. L’hypophyse, la surré- 
nale et la thyroide, suractivées dans lage critique, augmentent de ce fait leur action hyper. 
glycémiante et diabétogéne. L’évolution est bénigne ; la symptomatologie diabétique est peu 
bruyante. La folliculine agit favorablement sur cette variété de diabéte : sous son influence, 
on voit disparaitre les troubles vaso-moteurs et nerveux de l’dge critique, l’asthénie, les 
étourdissements, la céphalée et la dépression produite par le diabéte. Vi 


Lafontaine (de Louvain, présenté par M. Ferin). — L’action des sels de testostérone 
sur la caleémie chez la femme. Sté d’Endocrinologie. du 22 nov. 1945, in Annales 
d@’Endocr., 1945, t. 6, p. 218. 


L’injection de testostérone chez la femme augmente la calcémie pendant quelques heures: 
H, V. 


Lewis C. Scheffey, David M. Farell et George A. Hahn. — The role of injudi- 
icous endocrine therapy. (Le réle d’une thérapeutique endocrinienne irrationnelle,) 
J. A. M.A., 13 janvier 1945, n° 2, p. 76. 


Scuerrey et ses collaborateurs montrent, par une série d’observations, qu’une thérapeu- 
tique endocrinienne pratiquée notamment en cas d’hémorragie utérine anormale, sans qu'il 
ait été préalablement procédé a des examens suffisants pour exclure toute affection orga: 
nique, a pu entrainer un retard dans le diagnostic du cancer de l’utérus. 

P.-E. Morwarpt. 


J. Clavert et M. Duval. — Modifications des protéines sériques de la pigeonne 
au cours du cycle ovarien. Comptes rendus des Séances ce la Société de Biclogie, 
t. 189, 1945, p. 829. 


Au moment de la période de grand accroissement des follicules ovariens, le taux des pro- 
téines sériques de la pigeonne double. Ce phénoméne est vraisemblablement di A I’action 
de la folliculine ovarienne. Hi Ws 


Bergouignan et R. Demange. — Elimination urinaire des corps cestrogénes 
chez la femme, avant et aprés l’électro-choc. Comptes Rendus des Séances de la 
Société de Biologie, t. 189, 1945, p. 848. 

Chez trois sujets, les AA. ont observé une augmentation nette de la concentration urinaire 
de corps cestrogénes apres électro-choc ; par contre, les cing autres malades n’ont pas pré- 
senté de variation notable dans l’élimination urinaire des corps cestrogénes. Done, ces 
recherches, pratiquées & des stades divers du cycle, ne permettent pas de conclure a une 
modification nette de l’élimination des corps cestrogénes sous l’influence de l’électro-choe. 
Elles rejoignent les constatations d’Axel WesTMAN qui n’a pas observé, dans 21 cas exa- 
minés par biopsie endométriale, des modifications des phases de prolifération et de sécrétion 
sous l’influence de l’électro-choc. H. % 


G. Laroche, G. Mauric, E. Bompart et Cl. Laroche. — Résultats de 1]’électro- 
choc subliminaire sur la menstruation chez des jeunes femmes atteintes de 
troubles menstruels. Annales d’ Endocrinologie, 1945, t. 6, p. 48. 
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Des électro-chocs ont été pratiqués pour troubles menstruels. Sur cing cas d’aménorrhée, 
quatre ont été favorablement influencés par Pélectro-choc subliminaire (allant jusqu’a l’ab- 
sence et jamais jusqu’a la convulsion). Le rétablissement des régles se ferait par une action 
neuro-tubérienne ce qui expliquerait la rapidité des résultats. Cette méthode est hors de 
proportion avec la plupart des troubles menstruels ; elle ne peut étre envisagée que pour 
certaines aménorrhées sans insuffisance glandulaire importante et susceptibles d’entrainer, 
par leur persistance, des effets nocifs, psychiques ou organiques. H. V. 


C. A. Joel. — Klinische Bedeutung peroral wirksamer synthetischer Cstro- 
gene (Fenocyclin Ciba). (Valeur clinique d’cestrogénes synthétiques par voie buc- 
cale.) (Acide Bisdehydro et Methyl-bisdehydro-doisynolique, Fénocyclin Ciba.) Schwei- 
zerische medizinische Wochenschrift, 30 mars 1946, 

De l'étude trés étendue de ce nouvel cestrogéne, il ressort que ce produit est beaucoup 
mieux supporté que les stilbostrols. Son action sur l’endométre de femmes castrées et de 
femmes se trouvant en état de ménopause, est en tous points comparable a celle des cestro- 
genes naturels et du stilbcestrol. Les troubles de la ménopause sont, en général, supprimés 
avec des doses de 0,1 40,2 mg. par jour, continuées pendant plusieurs semaines. 

E. Cuome. 


R. T. Cooke. — Simmond’s disease due to post-partum necrosis of the anterior- 
pituitary ; carcinoma of stomach. (Maladie de Simmonds par nécrose post-partum 
de la préhypophyse ; carcinome de l’estomac.) British medical Journal, 13 oct. 1945, 
n° 4.423, p. 493. 

Une femme de 59 ans se plaint de fatigue progressive, d’amaigrissement et d’anone. A 
lanaissance de son quatriéme enfant, vingt-sept ans plus tot, elle a eu une hémorragie grave. 
Consécutivement : atrophie des seins, chute des cheveux et, surtout, des poils pubiens et 
axillaires, engraissement. Aspect cachectique, excés de potassium dans le sang, hypogly- 
cémie. Mort. Autopsie : atrophie des surrénales et de ’hypophyse, splanchnomicrie. 

a. NY. 


Georges Bourguignon. — Action de la diélectrolyse transcérébrale de calcium 
sur l’ovaire, avant et aprés hypophysectomie chez le Rat. Comptes Rendus des 
Séances de la Société de Biologie, t. 189, 1945, p. 568. 

Antérieurement, A. a montré que, entre autres actions, la diélectrolyse transcérébrale 
de calcium ramenait les régles chez des femmes aménorrhéiques ou les augmentait chez les 
femmes normales et activait la croissance chez les enfants a croissance retardée, comme les 
arriérés, I] avait done supposé qu’il s’agissait 1a d’une action excitante sur ’hypophyse. 
Des expériences sur le rat avant et aprés hypophysectomie ont démontré que l’action de la 
diélectrolyse transcérébrale de calcium sur la circulation de l’ovaire et sur la turgescence des 
follicules de Graaf est bien la conséquence de son action sur ’hypophyse et elles expliquent 
les effets thérapeutiques observés dans l’espéce humaine sur les aménorrhées et sur la crois- 
sance. | ae Ff 


INFECTIONS GENITALES 


Wallace Sako, Rose Tilbury et Jesse Colley. — One dose penicilline treatment 
of chronic gonOrrheal vaginitis in children. (Traitement avec une seule dose de 
pénicilline de la vaginite blennorragique chronique des enfants.) J. A. M. A., 16 juin 
1945, t. 128, n° 7, p. 508. 

Chez 16 fillettes atteintes de vaginite blennorragique on a procédé d’abord au traitement 
par un sulfamide ou par un cestrogéne pendant au moins 8 jours. Le résultat ayant été nul, 
on a eu recours a la pénicilline en injections intramusculaures, parfois associée a l’adrénaline. 
Les doses ont été de 100,000 unités dissoutes dans 20 cm. d’eau. Sur le total des malades, 
15 ont guéris a la suite d’une injection. La 16¢ sous l’influence de 8 doses de 10.000 unités 
de pénicilline administrées toutes les 3 heures. P.-E. Morwarpt. 


Cotte, Mathieu et Maillet. — Les ovarites primitives solitaires. Sté de Chirurgie de 
Lyon, séance du 13 mai 1943, in Lyon Chirurgical, t. 39, n° 2, p. 229. 

UA cote des lésions infectieuses qui touchent a la fois la trompe et l’ovaire, seules ont été 

etudiées les ovarites primitives importantes suppurées d’origine purpurale. 
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C., M. et M. limitent leur étude aux ovarites discrétes et la basent sur une cinquantaine 
d’observations. L’intérét de ces lésions inapparentes est que l’on est conduit a substituer 4 
la notion de troubles purement fonctionnels, celle de troubles lésionnels avec toutes les con. 
séquences thérapeutiques qui en découlent. 

Ces ovarites ont été découvertes a l’intervention, soit parce que l’on avait cru a une appen- 
dicite subaigué, soit parce que l’intervention avait été décidée en raison de douleurs per- 
sistantes et de troubles menstruels, ou pour des algies solitaires ou pour des troubles mens- 
truels avec régles douloureuses ou, plus rarement enfin, pour certaines formes d’insuffisance 
ovarienne avec stérilité ou adiposité. 

Les lésions découvertes sont le plus souvent discrétes : il s’agit d’adhérences A la face 
postérieure du paramétre, de suffusions sanguines avec voiles membraneux de péri-ovarite ; 
les auteurs ont laissé en dehors du sujet tous les cas ot intervention a montré l’existence 
d’ovaires polymicrokystiques ou scléreux. Ils n’ont conservé que les cas dans lesquels il y 
avait des lésions de péri-ovarite montrant bien la nature inflammatoire et deux cas seule- 
ment dovarite eedémateuse ot examen histologique a confirmé l’inflammation. 

Les troubles les plus intenses peuvent trés bien n’avoir pour subtratum que des lésions 
infimes et inversement, les symphyses les plus serrées ne sont pas les plus douloureuses. 

Il y a lieu de faire une distinction capitale entre les malades qui souffrent et celles qui ont 
des troubles menstruels. Chez ces derniéres, ce n’est qu’aprés échec des traitements médi- 
caux et surtout en présence de lésions surajoutées (rétro-déviation de Vutérus) qu’il y a lieu 
d’intervenir. Mais, dans les formes douloureuses, il n’y a pas lieu de trop s’attarder dans une 
thérapeutique non opératoire, Pourtant, avant lintervention, les infiltrations du sympa- 
thique lombaire ou pelvien peuvent rendre de grands services. 

L’acte chirurgical doit étre éminemment conservateur : il se borne le plus souvent a une 
libération d’adhérence ; s’il y a une péri-ovarite intense et si la lésion est unilatérale, on peut 
avoir avantage 4 supprimer le cété malade. Les auteurs ne croient guére a l’efficacité des 
opérations sympathiques sur les pédicules : section, isophénolisation, infiltration. Par contre, 
la résection complémentaire du nerf pré-sacré est indiquée lorsqu’il y a des signes de plexalgie 
hypogastrique. 

En ce qui concerne les résultats, il est beaucoup plus facile de faire disparaitre les troubles 
menstruels que les phénomeénes douloureux. Louis Micuon (de Lyon). 


GLANDES MAMMAIRES 


A. Chamorro. — Hormones stéroides mammogénes et hyperplasie kystique de 
la mamelle. Comptes Rendus des Séances de la Société de Biologie, t. 189, 1945, p. 587. 


La progestérone administrée de facon chronique, chez des Rats males castrés, ne produit 
pas d’hyperplasie kystique de la mamelle, comme c’est la régle pour les substances cestro- 
génes. La progestérone seule est incapable de stimuler la mamelle chez la Lapine et le Cobaye 
castrés. La progestérone seule, méme a hautes doses, est incapable de provoquer la phase 
de transformation de la muqueuse utérine chez la Lapine castrée. Le propionate de testosté- 
rone provoque chez les Rats males castrés une stimulation mammaire qui se rapproche de 
celle produite par les substances cestrogénes. H. ¥ 


A. Chamorro et N. Dobrovloskaia-Zavadskaia. — L’action de l’hypophysec- 
tomie sur l’adéno-carcinome mammaire spontané de la souris. Comptes Rendus 
des Séances de la Société de Biologie, t. 189, 1945, p. 614. 


Depuis que le rdle joué par le lobe antérieur de ’hypophyse sur la croissance a été établi, 
on aessayeé de savoir s’il existait une relation de dépendance entre la croissance des tumeurs 
et ta dite glande. La plupart de ces expériences ont été réalisées chez des animaux porteurs 
de tumeurs transplantées. Dans l’ensemble, ’hypophysectomie exerce une influence défa- 
vorable sur la croissance de diverses tumeurs. L’action de l’hypophysectomie sur le cancer 
provoqué par les substances cancérigénes ou cestrogénes a été aussi étudié : retard de la 
croissance. Les AA. ont étudié action de ’hypophysectomie sur ovulation de l’adéno- 
carcinome mammaire spontané de la souris. Ils ont obtenu, dans les jours qui suivent l’opé- 
ration, une réduction de volume de la tumeur avec augmentation de sa consistance (proba- 
blement due a la déshydratation) ; aprés, la tumeur reprend sa croissance et atteint ou, 
méme, dépasse son volume primitif. D’autre part, chez les animaux, sans hypophyse, alors 
que P’épithélium mammaire normal est atteint d’atrophie, les cellules tumorales sont inal- 
térées : la tumeur représente donc une entité non dépendante de l’hypophyse. H. V. 
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A. A. Fulton. — Value of supplements of vitamin C in preventing lactational 
mastitis. (Valeur des fortes doses de vitamine C pour prévenir la mastite au cours de la 
Jactation.) British medical Journal, 13 octobre 1945, n° 4.423, p. 488. 

On a pu penser qu’une grande fréquence des mastites observées dans une ville industrielle 
d'Ecosse était due a une carence liée aux circonstances alimentaires de guerre, probablement 
une avitaminose C : la quantité de celle-ci étant passée de 10 a 1 dans l’alimentation de cette 
ville. Mais une expérience, portant sur deux groupes importants de femmes dont l’une rece- 
yait de forts suppléments de vitamine C, a montré que les mastites et les abcés sont aussi 
frequents dans les deux groupes. H. V. 


CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE 


Cotte et Jeanjean (Lyon). — La conservation de l’utérus seul dans le traitement 
chirurgical des affections annexielles, Sié de Chirurgie de Lyon, séance du 8 juin 
1944, in Lyon Chirurgical, t. 40, n° 1, p. 129-134 et t. 40, n° 2, p. 212-213. 


La vieille opération de Lawson-Tairt, faite au début de l’ére gynécologique contemporaine, 
ait considérée comme une excellente opération et, déja a cette époque, les chirurgiens 
avaient constaté qu’en moyenne 40 % des opérées conservaient leurs régles. Puis, avec les 
progrés de la technique, l’hystérectomie prit une importance exclusive. Enfin, par un juste 
revirement des choses, certains chirurgiens sont revenus a pratiquer la conservation de 
lutérus seul alors que toute conservation ovarienne in situ est impossible et que le paren- 
chyme ovarien est trop altéré pour qu’on puisse en faire une greffe. VILLARD, Micnon et 
Lapry, CostaNTINI, DieULAFE et JEANNENEY, ont successivement proéné cette technique. 

CoTTE y a eu recours dans une centaine de cas. II relate le résultat de 70 cas observés au 
cours des 12 derniéres années, ce qui représente environ 10 % des interventions pour annexites, 
chiffre égal A celui des interventions radicales, les 80 % des cas restants ayant donné lieu a 
des interventions respectant la synergie utéro-ovarienne. 

A condition de ne pas abandonner un utérus a surface cruentée, les résultats immédiats 
sont excellents, 

Au point de vue thérapeutique, la conservation de l’utérus seul a, sur ’hystérectomie, 
lavantage de ne pas troubler la statique pelvienne, l’utérus gardant ses moyens de fixité, 
les culs-de-sac conservant leur profondeur normale, les ligaments utéro-sacrés avec les liga- 
ments du plexus hypogastrique n’étant pas intéressés. Ces données anatomiques suffisent a 
expliquer les bons résultats sans qu’il soit nécessaire d’invoquer l’existence d’une hormone 
ovarienne qui n’est qu’une pure hypothése. 

Voulant étudier les troubles de castration, C. et J. n’ont retrouvé que 31 de leurs opérées. 
52 % ont été réglées aprés conservation de ? utérus seul. Par contre, la grande majorité des 
opérées non réglées ont présenté des accidents de ménopause chirurgicale. 

Chez les opérées réglées, la menstruation ne s’est souvent rétablie que deux a six mois 
apres l’opération. 

ll est possible d’ailleurs que dans un grand nombre de cas, la conservation de l’utérus 
agisse, non seulement d’une facon purement anatomique ou fonctionnelle, mais qu'il s’y 
ajoute encore un élément d’ordre psychologique dont la valeur relative est loin d’étre négli- 
geable. 

L’explication la plus vraisemblable de la persistance de la menstruation est le fait de débris 
ovariens laissés en place au cours de libérations difficiles. 

Labry, au cours de la discussion, rappelle les cas qu’il a publiés avec Micnon (Gynécologie 
Obstétrique, 1927) et avec son Maitre VILLARD (Congrés de Paris, octobre 1933). 

Quatre avantages sont A souligner : la menstruation persiste dans un grand nombre de 
cas, les troubles de la ménopause sont moins importants, les organes pelviens conservent 
leur Statique et le sens génésique n’est pas atteint. 

Quant aux 3 objections théoriques qui ont été opposées a l’opération : le danger de la 
conservation d’un organe infecté, l’inutilité de la conservation d’un organe qui s’atrophie, 
ce qui équivaut a l’hystérectomie, et méme V’inutilité de la conservation d’un utérus qui ne 
Satrophierait pas, ne tiennent pas devant les constatations cliniques. 

Louis Micuon. 


Figarella, J. Cibert et J. Perrin, Morel, Pollosson, Cotte, Labry, Challier, 
et E. Perrin. — Traitement de l’incontinence d’urine chez la femme par la 
Suspension aponévrotique du col, (Sté de Chirurgie de Lyon, 1943, séance du 13 mai et 
1944, séances des 17 et 24 février et du 25 mai et 1945, séance du 1° mars, in Lyon 
Chirurgical, t. 39, p. 239, 243, 662, 672 et t. 40, p. 102 et 642. 
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Au cours de deux années a différentes reprises, la question de lincontinence d’urine chez 
Ja femme a été discutée a la Société de Chirurgie de Lyon et des données intéressantes peuvent 
étre tirées des diverses communications qui ont été faites. 

FiGARreLia (de Marseille) a présenté d’abord 4 observations avec 3 guérisons et un insucees, 
Il préfére opérer par la voie abdominale seule et insiste sur un petit détail de technique : 
la pose dans le vagin d’un speculum encadrant le col utérin. 

Des 10 observations de J. Cinert et J. Perrin, 6 ont été des guérisons et 4 des échees, 
Pour eux, l’indication typique est le traitement de Vincontinence d’effort beaucoup plus que 
le traitement d’incontinence d’effort caractérisé par des mictions impérieuses avec polla- 
kiurie. 

Il préfére opération en un seul temps abdominal, redoutant les complications septiques 
et la suppuration qui peuvent entrainer l’élimination de la greffe, mais il redoute la blessure 
vésicale au cours du décollement du col, complication qui s’est produite au cours de 4 de 
leurs interventions (deux blessures dans un cas, cing blessures dans un autre). 

Au cours d’une communication, Cipert distingue, d’une part les incontinences qu’accom- 
pagne un prolapsus génital manifeste : le traitement de incontinence est celui du prolapsus 
et ce sont les échecs des opérations gynécologiques qui constituent Vindication des opérations 
cervicales ; d’autre part, les incontinences d’effort sans urétro-cystocéle. On a alors le choix 
entre l’opération de Marion et la suspension aponévrotique du col. 

L’opération de Manion apparait comme simple, mais a donné a Cipert 7 échecs sur 
18 cas, soit 38,8 % d’insuccés : parfois méme Vincontinence est aggravée. En outre, l’opéra- 
tion laisse des adhérences génantes pour les interventions ultérieures et expose A des fistules 
par sphacéle de la paroi urétrale ou cervicale. 

C’est pourquoi, il s’adresse plus volontiers & la suspension du col : sur 15 observations il 





a 4 échees. 

E. Perrin, trouvant délicate la suspension du col par le procédé de GaperLi-Srackel 
et attribuant son résultat A la fermeture de l’angle vésico-urétral plus qu’a la suspension 
du col, a mis au point un procédé de cervico-cysto-pexie par la mise en place de 4 fils de soie 
étagés amarrant le bord supérieur du col vésical et la face antérieure de la vessie a la sym- 
physe pubienne. Il en rapporte deux observations. Louis Micuon. 


Cotte. — Traitement préalable des varices des membres inférieurs chez des 
malades justiciables d’interventions gynécologiques. Sté de Chirurgie de , Lyon, 
séance du 1° avril 1943, in Lyon Chirurgical, t. 39, n° 1, p. 121. 

C. envisage les cas ott l'état de la circulation des membres inférieurs est tel qu’il en arrive 
a constituer une contre-indication opératoire : le traitement préalable des varices peut offrir 
de gros avantages et réduire considérablement les risques d’intervention. 

C. pratique la ligature de la saphéne au niveau de sa crosse et injecte ensuite a ciel ouvert 
dans le bout périphérique de la veine 20 cm® d’une solution de salicylate de soude & 30 %, 
Cette intervention peut se faire sous anesthésie locale. Il a eu Voccasion d’y recourir dix 
fois, ce qui montre que cette thérapeutique est assez exceptionnelle et qu’elle ne s’adresse 
vraiment qu’a des cas de varices particuli¢érement graves. 

Il procéde en deux temps en faisant d’abord la cure des varices puis l’intervention gynéco- 
logique six 4 quinze jours apres. 

Une fois, les deux interventions furent pratiquées dans la méme séance. 

Louis Micuon, 


Cotte et Pollosson. — L’hystérotomie abdominale. Sté de Chirurgie de Lyon, séance 

du 15 avril 1943, in Lyon Chirurgical, t. 39, n° 2, p. 209. 

C. et P. pensent que l’on a vécu beaucoup trop jusqu’ici avec la hantise du danger de l’ou- 
verture de la cavité utérine. Lorsque le col est fermé et qu’il n’y a pas de lésion, de cervicite 
ou de salpingite concomitante, on peut considérer la cavité utérine comme pratiquement 
aseptique. C. et P. ont eu recours a ’hystérotomie chez 23 malades. Trois fois le diagnostic 
avait été précisé avant lintervention par Vhystérographie : l’examen lipiodolé préalable 
décéle et précise le siége des lésions intra-utérines ; il offre un gros intérét, car on marche 
a coup str. Il s’agissait dans ces cas de polypes intra-utérins, 

Dans les vingt autres cas, Vhystérotomie fut faite uniquement sur les données de la cli- 
nique : trois fois fut pratiquée lablation de polypes fibreux intra-cavitaires ; dans quatre 
cas, il s’agissait de polypes placentaires. Dans deux cas, l’hystérotomie a permis d’abraser 
une muqueuse utérine hyperplasique ; enfin dans les onze derniers cas, Vhystérotomie n’a 
été pratiquée que comme complément d’examen et est restée purement exploratrice. En 
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dehors d’un cas ot ’hystérotomie a été faite sur la paroi postérieure, dans tous les autres 
cas, la taille de Putérus s’est faite sur la face antérieure, soit sur la ligne médiane, soit sur 
une corne, en cas de déformation marquée. La suture de l’utérus ne donne pas de difficulté 
d’hémostase. 

C. et P. ont eu comme complication post-opératoire une phlébite et ont perdu de septi- 
cémie une malade qui présentait un polype placentaire infarci du volume d’une noix. 

Cette facon de faire s’applique surtout aux jeunes femmes chez lesquelles on ne peut se 
ysoudre d’emblée a faire ’hystérectomie et dont on peut guérir les troubles par un traite- 
ment conservateur. Louis Micnon 


Maurice Luzuy et Jacques Trouve. — L’infiltration anesthésique du sinus caro- 
tidien dans le traitement des collapsus et dans la prévention du choc opératoire. 
Mém. de lV Académie de Chirurgie, séance du 6 février 1946, 

Il semble que linfiltration du sinus carotidien excite les glandes endocrines perturbées ou 
déficientes et particuliérement la surrénale ; qu’elle régularise le fonctionnement du dien- 
céphale et qu’elle empéche les réflexes nocifs dus 4 la formation massive d’histamine. Les 
auteurs rapportent 4 observations (2 cas de collapsus au cours de péritonite diffuse, 2 cas 
dinsuffisance surrénale aigué) ot cette infiltration a paru sauver la vie de moribonds. La 
technique est simple, le 1¢t repaire est le bord supérieur du cartilage thyroide ow se fait la 
bifurcation de la carotide, le 2° repaire est le battement de l’artére carotide. L’index gauche 
étant placé sur l’artére, on pique A quelques millimétres au-dessous du bord supérieur du 
cartilage ; l’aiguille doit venir se placer sur la face interne de l’artére. On injecte doucement 
10 4 20 cc. d’une solution de novocaine 4 1 pour 200, Il ne faut faire cette injection que d’un 
seul cdté, car Vinjection bilatérale peut avoir des risques graves. Si infiltration du cété 
opposé est jugée nécessaire il faut, pour la faire, attendre plusieurs heures apres la 1° injec- 
tion. E. CnHome, 


TUMEURS GENITALES 


J. H. Muller. — Ueber die Behandlungserfolge beim Carcinoma colli uteri. 
(Résultats du traitement du cancer du col de {l’utérus.) Schweizerische medizinische 
Wochenschrift n° 29, juillet 1946. 

Les résultats du traitement du cancer du col de Putérus 4 la Clinique gynécologique de 
Zurich sont particuliérement brillants puisque l’auteur signale 50 % de guérisons de plus 
de cing ans, sur un ensemble de 125 femmes traitées pendant les années 1937 a 1939. Les 
malades ont été classées suivant la nomenclature de Genéve en 4 catégeries. A ces 4 caté- 
gories, ’auteur en a ajouté une cinquiéme qu’il a appelée le stade 0 (non compris dans cette 
statistique générale) qui concerne les malades ot le cancer a été découvert exclusivement 
par colposcopie et qui comprend les lésions initiales de cancer en surface. Dans cette caté- 
gorie, les guérisons ont été de 100 %. Le nombre des malades jeunes de 20 a 40 ans a été par- 
ticuligrement élevé (20 %). 

Pour les cas du stade 0, on a toujours fait une hystérectomie totale simple. Pour les 
malades du stade 1, seules ont été d’emblée opérées, celles dont la tumeur était encore trés 
limitée. Pour les autres, on a d’abord fait un traitement radium et radiothérapique avec 
hystérectomie totale secondaire. L’auteur insiste sur le fait que, méme chez des malades 
avec un cancer avancé, on peut obtenir une guérison par un traitement intensif au radium 
et aux rayons X. EK. Come. 


W. G. Cosbie. — Carcinoma of the cervix after supravaginal hysterectomy. 
(Cancer du col aprés hystérectomie supravaginale.) Amer. Journ. of Obst. and Gyn., vol. 
51, n° 6, juin 1946. 

Sur 890 cancers du col, il y en a eu 62 chez des malades ayant subi antérieurement une 
hystérectomie subtotale. L’auteur estime que 24 de ses malades avaient été insuffisamment 
examinées et présentaient certainement déja un cancer en évolution au moment oii l’hysté- 
rectomie avait été faite. Les résultats que présente l’auteur montrent lefficacité du traite- 
ment radiothérapique dans ces cancers du col restant. L’auteur estime que I’hystérectomie 
totale devrait étre faite beaucoup plus fréquemment que I’hystérectomie subtotale. 

E. Cuome, 
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J. Ernest Ayre. — Vaginal and cervical cytoiogy in uterine cancer diagnosis, 
(Diagnostic du cancer de Vutérus par l’examen du frotti vaginal et cervical.) Amer. 
Journ. of Obst. and Gyn., vol. 51, n° 6, juin 1946. 


La pratique des frottis vaginaux et cervicaux ont permis a l’auteur de faire le diagnostic 
de cancer de l’utérus dans une centaine de cas avec seulement 6 % d’erreurs. L’article est 
illustré par de trés belles figures en couleurs qui montrent les types de cellules que I’auteur 
a rencontrés au cours de ses examens, E. Cuomé, 
Vincent J. O’Conor et J. P. Greenhill. — Endometriosis of the bladder and 

ureter. (Endométriose de la vessieet de Vurétre.) Surg., Gyn. and Obst., t. 80, février 

1945, p. 113. 

Il a été publié 58 cas d’endométriomes vésicaux. Dans 35 cas, il y avait eu auparavant 
quelque opération pelvienne. Dans 7 cas seulement, l’endométriose était limitée a la vessie. 
Dans la moitié des cas, on sentait la tumeur au toucher vaginal (d’une amande A une noix), 
Elle était habituellement sensible au toucher. Dans les deux tiers des cas, des symptémes 
vésicaux (pression, dysurie, pollakiurie) existaient. Hématurie dans moins d’un tiers des cas, 
La cystoscopie montre des kystes chocolat, ou translucides, ou hématiques, ou une simple 
inflammation locale. La biopsie renseigne rarement. La thérapeutique vise A « réfréner » 
lovaire (castration, androgénes) ou a réséquer la tumeur vésicale, ce qui fut fait dans le cas 
des auteurs (tumeur de 4 cm. sur la face postérieure de la vessie). 

I] a été publié un cas d’endométriose urétérale (A. RANDALL). Les auteurs en rapportent 
un autre (hydronéphrose infectée par tumeur urétérale, néphro-urétérectomie, la tumeur est 
un endométriome diffus). H. Y. 


M. Levy et J. Brehant. — Tumeur masculinisante de l’ovaire. La Presse Médicale, 

22 juin 1946. 

Les auteurs font l’étude détaillée d’un arrhénoblastome dont l’étude histologique a été 
faite par le Professeur Montre Lier. L’histoire clinique est celle décrite par Robert Meyer, 
Luzuy, Broce, et Varancot. L’examen histologique a montré qu'il s’agissait d’une 
tumeur de structure polymorphe dans laquelle on peut trouver au moins trois types morpho- 
logiques distincts, une structure du type folliculome, une structure d’arrhénome tubulaire, 
trabéculaire, sarcomatoide et fibromateux, enfin des éléments trés abondants dont la mor- 
phologie permet de les assimiler a des cellules interstitielles de Leydig. 

Aprés Popération, les régles ont réapparu et la fillette commengait a se féminiser bien que 
la pilosité de la face ne se soit pas atténuée E. Cuome. 


HORMONES 


R. Greene. — D, B. E. A New Synthetic oestrogen. (D. B. E. Un nouvel estro- 
gene synthétique.) British Medical Journal, n° 4,435, 5 janvier 1946, p. 9. 


GREENE a étudié le D. B. E., «-di-(p-ethoxyphényl)-8-phényl bromoethyléne, chez une 
série de femmes a la ménopause (6 cas) ou présentant de l’atrophie utérine (3 cas). Dans le 
premier groupe on n’a administré le médicament qu’aprés avoir fait prendre auparavant 
des comprimés dépourvus d’action pharmacodynamique. La dose initiale a été de 0 gr. 5 
1 gr. et la dose d’entretien de 100 & 300 mg. par semaine. On a obtenu ainsi une réduction 
appréciable des bouffées de chaleur. En cas d’atrophie utérine les doses ont été analogues 
ou moindres et les résultats assez peu significatifs. Les symptémes toxiques paraissent 
minimes. Les malades se plaignent parfois d’étre somnolentes ou lasses. Des nausées ont été 
aussi observées. Les résultats furent bons en cas de bouffées de chaleur de la ménopause, 
moins nets en cas d’atrophie utérine. Le D, B. E. aun grand intérét au point de vue théo- 
rique mais semble inférieur aux autres cestrogénes synthétiquess P.-E. MornHARDT 


S. Way. — D. B. E. in treatment of menopausal symptoms. (D. B. E. dans le 
traitement des symptémes de la ménopause.) British Medical Journal, n° 4.435, 5 jan- 
vier 1946, p. 10. 


Dans les 11 cas l'ensemble des résultats fut satisfaisant avec une dose initiale de 4 a 2 gr. 
de D. B. E. suivie d’une dose d’entretien de 0 gr. 20 par semaine. Dans quelques cas la 
moitié de ces doses suffit. I] ne semble pas que ce médicament soit aussi actif que le stil- 
beestrol. P.-E. Mornarpt. 
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B, Zondek, F. Sulmann et R. Black. — The hyperemia effect of gonadotropins 
on the ovary and its use in rarid pregnancy test. (Effets hyperémiants de la 
gonadotrophine sur lovaire, leur emploi comme épreuve rapide de la_grossesse.) 
Journ. Amer, Med. Ass., n° 13, 28 Juillet 1945, p. 939 


La gonadotropine chorionique détermine chez les rongeurs les réactions bien connues : 
hyperémie des ovaires surtout chez le rat infantile apparaissant au bout de 2 heures et 
atteignant son maximum au bout de 24 heures. L’hormone gonadotrope la plus active a ce 
point de vue est celle extraite du lobe antérieur de Vhypophyse, tandis que celle qui 
provient du sang de jument gravide est, la moins active. Celle extraite de l’urine de femme 
enceinte présente une activité intermédiaire. Cette hyperémie serait provoquée par l’hor- 
mone lutéinisante et accentuée par l’hormone qui stimule le follicule. 

Cette épreuve peut étre utilisée pour le diagnostic précoce de la grossesse. Au bout de 
9 heures le diagnostic n’est fait que 69 fois sur 100, au bout de 24 heures le diagnostic est 
exact 100 fois sur 100 cas positifs bien que certaines tumeurs puissent entrainer des causes 
d’erreur. P.-E. MorwartDT. 


J. A. Schockaer et J. Ferin. — L’action de 1l’administration prolongée des 
grandes doses de Stilboestrol sur l’ovaire humain. Annales d’Endocrinologie 
1946, n° 1, p. 46. 

Chez des femmes jeunes qui devaient subir une hystérectomie, les AA. ont procédé a l’in- 
clusion de pellets de stilbcestrol ou d’héxeestrol (100 mg.) pour étudier l’action de ces sub- 
stances sur l’ovaire. Ils ont constaté la disparition des stades avancés dela maturation folli- 
culaire, de l’ovulation et de la lutéinisation, l’intensification des processus dégénératifs folli- 
culaires, ainsi que le faible développement et le peu d’activité de la « glande thécale. » Ils 
ont constaté, en outre, le caractére passager de cette inhibition, la gonade reprenant son 
fonctionnement normal dés la disparition des pellets, si la femme n’est pas opérée. L’ hexces- 
trol est moins actif que le stilbeestrol. BV. 


Von Carl Muller. — Therapeutische Erfahrungen mit der Implantation von Rein- 
substanz éstrogener und androgener Hormone. (Résultats thérapeutiques de l’im- 
plantation de cristaux d’hormone cestrogénes et androgénes.) Schweizerische medizinische 
Wochenschrift, n° 28, 1946. 


Rapport de plus de 200 cas d’implantations faites pendant les 6 derniéres années. La 
meilleure indication semble étre, d’aprés l’auteur, l’aménorrhée avec hypoplasie utérine. 
L’auteur décrit plusieurs cas d’aménorrhée grave qui montrent bien la supériorité de l’im- 
plantation sur les injections répétées, Dans des cas d’utérus atrophique, on a vu appareitre 
des grossesses aprés des aménorrhées qui avaient persisté pendant plusieurs années. Dans 
les cas d’hypoménorrhée l’auteur a obtenu de bons résultats par l’implantation de petites 
quantités d’cestradiol (15 milligrammes). Les troubles de la ménopause ont donné d’excel- 
lents résultats avec des implantations de cristaux de 6 milligrammes, c’est-d-dire d’une 
quantité tout a fait insignifiante. Il ne semble pas y avoir de rapport entre la quantite 
@estradiol implanté et l’effet thérapeutique. Dans deux cas d’implantation de 25 milli- 
grammes, on a observé des métrorragies avec hyperplasie de l’endométre. Dans tous les cas, 
l'auteur donne la préférence aux petites implantations qu’on peut faire au moyen d’une 
aiguille creuse sur les implantations importantes, les « pellets ». E. Cuomée. 


Comsa. — Action de l’cestrone sur la créatine urinaire du Cobaye. C. R. des 
Soc, de Biol., t. 189, 1945, p. 1033. 


On peut distinguer deux aspects de l’action de l’cestrone sur la créatine urinaire. Tantdét 
elle détermine une augmentation de celle-ci ; cet effet peut étre obtenu avec des doses légére- 
ment plus petites que celles qui provoquent le rut chez le castrat. Des doses plus grandes 
peuvent ne pas déterminer des augmentations plus importantes. D’autre part, a des doses 
trés faibles, elle semble s’opposer a l’action des facteurs qui, chez le castrat, déterminent 
laugmentation passagére de la créatinurie. I] est possible que les résultats divergents obtenus 
par les auteurs qui ont étudié la question avant I’A. puissent étre compris a la lumiére de 
cette observation. 


J. Engelfried, E.\Hawkinson et V. Galandey. — The reliability of the Aschheim- 

Zondek test in pregnancy (a report of two thousand routine tests.) Les certitudes 
fouraies par l’épreuve de Aschheim-Zondek dans 14 grossesse. (Rapport sur 2.000 cxa- 
Mens systématiques).] J. of clin. endocrin., n°10, décembre 1945, p. 419 
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Sur 629 échantillons d'urine provenant d> gestantes, il y a eu 4 erreurs (0,6 °/,) ily ena 
eu 5 sur 174 échantillons de non géstantes. Un résultat positif a été obtenu dans les 3 jours 
qui ont suivi la date des régles absentes. Dans 7 cas les échantillons ont été examinés moins 
de 15 jours aprés la date des régles absentes et les résultats ont été négatifs alors que les 
épreuves suivantes ont été positives. 

Une proportion de 25 % des souris immatures ne réagit pas sous l’influence de hormone, 
Ces animaux donnent les meilleures réactions entre leur 25¢ et leur 32¢ jour. 

P.-E. Moruarprt. 


H. S. Guterman. — Further Observations on the value of the pregnandiol test 
for pregnancy. (Nouvelles observations sur la valeur de l’épreuve au prégnandiol dans 
la gestation.) J. of clin. endocrin., n° 10, décembre 1945, p. 407. 


L’épreuve colorée du prégnandiol a été faite concurremment avec l’épreuve de Friedman 
chez des gestantes, chez des aménorrhéiques et chez des hommes présentant des tumeurs 
testiculaires. La réponse a été, sur 116 grossesses normales, 8 fois incorrecte alors que I’ épreuve 
de Friedman l’était 12 fois sur 96, 

Le nombre des réponses incorrectes s’est élevé dans l’ aménorrhée a 9 sur 106 pour l’épreuve 
du prégnandiol et a 9 sur 75 pour l’épreuve de Friedman. 

Dans 4 cas de tumeurs testiculaires le nombre des réponses correctes a été de 4 sur 4 avec 
la premiére méthode et de 3 sur 4 avec la seconde méthode. Les réactions ont été positives 
avec l’épreuve au prégnandiol constatée 5 jours aprés les régles manquantes. 

L’épreuve du prégnandiol est done aussi exacte que celle de Friedman. Presque toutes les 
femmes examinées constituaient des difficultés aw point de vue diagnostic et 60 % d’entre 
elles ont été vues au cours des 4 semaines aprés le début de l’aménorrhée. 

Pour les malades dont les régles sont irréguliéres les réponses de l’épreuve au prégnandiol 
ont été positives et correctes dans 4 cas, négatives et correctes dans 6 cas, 2 fois positives 
et incorrectes. Il est nécessaire que cette épreuve soit faite avec beaucoup de soin en n’ad- 
mettant comme positives que les réactions qui donnent une couleur jaune foncé. La mole 
hydatiforme et les néoplasmes d’origine chorionale ne donnent pas de réaction positive. 

P.-E. Mornarpt. 


Lederer. — Origine ovarienne des récidives post-opératoires du goitre exophtal- 
mique. Annales d’ Endocrinologie, 1946, n° 1, p. 50. 


Sur sept cas de récidive aprés opération pour goitre exophtalmique, six ont une origine 
nettement ovarienne : maladie de Basedow s’étant déclarée A occasion d’une castration, 
d’une ménopause ou d’une insuffisance ovarienne et ayant récidivé aprés opération ou 
maladie de Basedow ayant guéri par l’opération et ayant récidivé plus tard a Voccasion 
d'une castration ou d’une ménopause. Tous ces cas ont entiérement guéri par l’administra- 
tion de folliculine & hautes doses. HY, 





LIVRES NOUVEAUX 


Jean Figarella. — Traité de Gynécologie pratique (de Marseille). G. Dotn et Cie, 
éditeurs, Paris 1946. 


Le livre que vient de publier M. Figare iA est concu suivant un plan original. I] s’efforce 
en partant du symptéme primordial de mener vers un diagnostic solide et une thérapeutique 
rationnelle. 

Liouvrage est scindé en quatre parties : 1° Séméiologie clinique et biologique ; 2° les trois 
symptomes : douleurs, leucorrhées, métrorragies ; 3° les trois dysfonctionnements : troubles 
de la menstruation, troubles de la sexualité, stérilité ; 4° les trois retentissements : patho- 
logiques, mécaniques et fonctionnels. 

Le plan du livre est ingénieux et séduisdht, mais difficile pour un exposé rationnel, car une 
méme affection ne se manifeste pas toujours par le méme symptdme et le méme symptéme 
peut étre l’expression d’affections bien différentes. Méme en pratique, il faut s’efforcer de 
remonter du symptdme a la lésion, puis a la cause et en déduire le traitement : il n’est peut- 
étre pas désirable de passer du premier au dernier terme en négligeant les intermédiaires. 
Iin’en reste pas moins que le livre de M. FiGARELLA est d’une lecture agréable et profitable 
et qu'il mérite de trouver auprés des médecins et des étudiants le plus favorable accueil. 

Pierre Mocquort. 


H. Pigeaud et H. Dumont. — Les néphropathies gravidiques. Masson et Cie, 

1946, p. 144. 

Excellente mise au point de ce chapitre essentiel de la pathologie obstétricale, ce livre 
nous apporte la quintessence des nombreux travaux qui ont été faits depuis plus de 15 ans 
sur cette question dans le service de Voron, sous l’active impulsion de Piceaup, tout en 
tenant compte de toutes les publications récentes. Signalons en particulier l’excellente étude 
des symptomes, formes cliniques et complications, des N. G. Une bonne classification, avee 
lanuance d’abstraction qui s’attache a toute simplification, distingue les N. G. albumineuses 
simples, les N. G. avec oedéme, les N. G. avec hypertension. Par l’étude de 66 observations, 
les auteurs montrent que le pronostic et la thérapeutique sont différents pour chacune de 
ces formes. 

En ce qui concerne la pathogénie, ils font a juste titre une grande place aux troubles 
vasculaires, spasmes capillaires qui expliquent en effet la plupart des symptomes. La pensée 
des auteurs est moins nette quand ils abordent l'étude de la pathogénie méme de ces spasmes. 
Pour eux, ces spasmes sont la conséquence d’une «dysgravidie ». De peur de trahir la pensée 
des auteurs, nous citons textuellement : « La dysgravidie est la conséquence d’une pertur- 
bation dans la désintégration progressive de l’édifice physiologique gravidique, désintégration 
qui, normalement, commence plusieurs semaines avant l’accouchement. » Si nous comprenons 
bien, les auteurs pensent que vers la fin de la grossesse, il se produit une rupture de l’équi- 
libre endocrinien gravidique, par suite de la disparition du corps jaune, de la dégénérescence 
placentaire, etc. 

Le chapitre de thérapeutique apporte des suggestions intéressantes. E. Cuome. 


Paul Hussy. — Das Krankenhaus und Seine Funktionare. (L’hdpital et ses fone- 
tionnaires). Huser, édit., Berne. 

Ce livre, admirablement présenté et bien illustré, fait grand honneur a son auteur, non 
seulement A cause des nombreux et précieux renseignements qu’il donne, mais encore a 
cause de esprit élevé qui a guidé l’auteur au cours de cette rédaction. On y trouve tous les 
renseignements concernant la construction des hdpitaux, leur aménagement intérieur, leur 
fonctionnement, tous les renseignements également concernant le bilan et le fonctionnement 
économique de l’hépital, l’établissement des régimes de malades, avec leur prix, etc. Dans 
wn chapitre particuliérement intéressant, Hussy étudie ce qu’il appelle « ’Ame de ’hépital », 
les rapports qui doivent exister entre médecins et malades, le médecin-chef, ses assistants 
et son personnel infirmier. Tous ceux qui s’intéressent A Vorganisation des hdpitaux et 
des cliniques, liront ce livre avec grand profit. E. Cuomeé, 


J. Ducuing. — Le fibro-myome utérin. (Masson et C'!*, Paris, 1946), 540 pages, 156 
figures. Prix : 735 francs. 


Le professeur Ducuine nous apporte, au sortir d’une phase tragique et périlleuse de son 
existence, un livre neuf, plein de substance et fertile en enseignements. Sous une présenta- 
tion qu’on peut considérer comme une prouesse et un chef-d’ceuvre d’édition dans les cir- 
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constances difficiles au milieu desquelles luttent les maisons frangaises, ce livre offre aux 
lecteurs quelque chose de tres séduisant dans sa nouveauté. 

D’abord, c’est le premier ouvrage important de la littérature, non seulement francaise 
mais étrangére, qui depuis plus de trente ans aborde le probléme des fibro-myomes utérins 
comme un ensemble : il ne s’agit pas seulement de l’couvre d’un clinicien éprouvé et d’un 
maitre de la chirurgie francaise, mais avec une égale autorité de celle de I’ anatomo-patho- 
logiste, de l’endocrinologiste, du biologiste. Cet ensemble est l’ceuvre d’un auteur qui, non 
satisfait d’avoir l’opinion d’autrui, apprécie et prend nettement position sur tous les aspects 
de ce probléme qui sont, nombreux encore, sujets 4 controverses. 

C’est enfin une étude compléte en ce sens qu’elle n’est pas seulement un exposé doctrinal 
anonyme des faits, des problémes et des techniques : toute sa substance étant tirée des 
réflexions suggérées par une expérience prolongée. La confrontation permanente d’une sta- 
tistique imposante parfaitement étudiée apporte a chacun des chapitres de l’ouvrage une 
force démonstrative impressionnante. Cette combinaison étroite d’une étude statistique 
avec la doctrine, représente une forme d’ouvrage exceptionnelle en France. 

Si ensemble de l’ceuvre tient en constant éveil l’intérét du lecteur, certains chapitres 
frapperont plus particuliérement, par leur originalité et la netteté de la position adoptée par 
Vauteur. 

L’anatomie pathologique du fibromyome n’est pas exposée d’une facon purement didac- 
tique, ou géographique ; mais, conformément aux tendances de la physiologie moderne, elle 
est envisagée sous l’angle des facteurs d’ordre biologique et endocrinien. A ce propos, !’au- 
teur montre bien que si une telle liaison domine l’histoire du fibromyome, cette liaison est 
loin d’étre simple: aussi, analysant avec exactitude et clarté toutes les conceptions patho- 
géniques, il les confronte 4 chaque instant avec les données certaines fournies par la clinique 
et Vhistologie. 

Dans la rigueur de son analyse, le Professeur Ducutne se garde bien d’interpréter de facon 
excessive les résultats de l’expérimentation ou bien de tirer des conclusions pathogéniques 
hasardeuses ; par contre, il utilise au maximum les données actuelles de la physiologie pour 
fixer une doctrine thérapeutique conforme a |’état des connaissances du moment. 

Si l’ auteur reconnait une place légitime 4 chacun des moyens de traitement dont nous dis- 
posons, il donne cependant aux rayons X une importance particuliére. Cette opinion est 
tirée de deux ordres de faits soigneusement étudiés : les uns, d’ordre statistique, sont repré- 
sentés par la proportion trés élevée des femmes ayant dépassé la quarantaine quand elles 
consultent pour la premiére fois (60 % au moins) ; les autres, d’ordre physiologique, sont 
représentés par le fait, affirmé par l’auteur, que la castration par rayons X n’est pas totale 
et permet le plus souvent une rééquilibration endocrinienne spontanée. Si l’on se souvient 
avec quelle prédilection le Professeur Ducuine a étudié les phlébites et les embolies post- 
opératoires jusque dans leurs manifestations les plus discrétes, on comprendra que, se basant 
sur ces deux arguments, il limite la myomectomie a certains fibromes que leurs caractéris- 
tiques topographiques ou étiologiques réservent au traitement opératoire. Il est bien certain 
cependant que, dans l’esprit du Professeur DucuinG, la radiothérapie ne doit pas étre un 
moyen abusivement systématique ; la difficulté est évidemment, a notre sens, d’aboutir a 
un choix judicieux. 

Si certaines positions de ses doctrines thérapeutiques peuvent étre l’objet de controverses, 
V’ceuvre du Professeur DucuinG s’impose a tous puisqu’elle est la somme de |’expérience et 
des réflexions d’un homme sincére qui n’hésite pas, lorsqu’il est poussé par l’analyse de faits 
précis, A prendre une position parfois écartée du conformisme. Si l’on ajoute que le Profes- 
seur Ducuiné a travaillé a cet ouvrage pendant la période de l’occupation ou, a peine relaché 
par la Gestapo, il dut adopter l’incertaine et précaire vie clandestine, on comprendra que 
cette couvre représente le travail d’un homme profond et réfléchi. 

Terminons en disant qu’en dehors des grands problémes pathogéniques et thérapeutiques, 
aucun des aspects du probléme des fibromyomes n’échappe a l’auteur qui, dans une langue 
alerte et vigoureuse ne cesse de fixer l’intérét du lecteur ; les considérations relatives a la 
jurisprudence et aux incidences sociales de cette affection, démontrent que ce grand chirur- 
gien est en méme temps un homme qu’aucun probléme ne laisse indifférent. 

M. MAYER. 


Le Gérant : G. Masson. 








Lille. — Imp. A. Tarrin-LeFort, 24, rue Charles-de-Muyssart. 
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NUMERO SPECIAL SUPPLEMENT AIRE 
CONSACRE AUX COMPTES RENDUS NON ENCORE PUBLIES 
DES SOCIETES 
DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 
DE PROVINCE 


(1940-1944) 


GyNkCOLOGIE et OBsTETRIQUE poursuivant Veffort accompli deputs 1941 
pour rendre compte de Vdctivité des Sociétés de Gynécologie et d’Obstétrique 
de France, depuis la disparition de leur « Bulletin », a bien voulu éditer ce 
numéro spécial hors série, pour rassembler les communications présentées 
pendant la guerre, qui n’avaient pu étre publiées en leur temps pour des 
raisons matérielles. 

Les travaux qui ont été publiés en des fascicules séparés par certaines 
Sociétés (Marseille, pour année 1941 ; Lyon et Marseille réunis pour 1942 ; 
Lille, pour les années 1940 a@ 1944) n'ont pu étre repris ici, et nous avons di 
faire subir d ceux qui constituent ce numéro spécial de sévéres coupures. Ces 
sacrifices partiels ont dit étre consentis au bénéfice de Vensemble afin que, 
ici ow la, le texte plus ou moins intégral des travaux de guerre, soit mis a 
la disposition des lecteurs, et qu’une collection puisse étre constituée sans lacune. 

A GYNECOLOGIE et OBSTETRIQUE, qui, dans ce but a offert son hospitalité 
sénéreuse, les Sociétés de Gynécologie et d’Obstétrique de France adressent 
leurs remerciements 

M. LACOMME. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5 bis, 1946. 

















REUNION OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 
D’ ALGER 


SEANCE DU 14 JUIN 1941 


Abcés de l’ovaire rompu aprés manceuvres abortives, 


par MM. A. Laffont, Salasc et Faraggi. 


Nous avons eu l’occasion d’observer & quelques jours d’intervalle deux périto- 
nites mortelles aprés manceuvres abortives. Dans les deux cas, l’autopsie a montré 
ce qui fait Pintérét de ces observations : la présence d’un abcés de l’ovaire rompu. 

Opservation I, — C... F..., 32 ans, entre salle Tarnier le 22 janvier 1941 pour douleurs 
abdominales et mauvais état général. Derniéres régles du 4 au 11 décembre. Le 14 janvier: 
Injection d’eau permanganatée intra-utérine. Depuis : Douleurs, vomissements verdatres ; 
constipation. 

Examen : Etat général inquiétant : facies grippé, vomissements qui se répétent. Te : 38°5. 
Pouls : 110. L’abJomen ne parait pas correspon’'re a lage de la grossesse : le fond utérin 
semble remonter 4 4 travers de doigts au-dessous de l’ombilic. Toucher : Col dur, fermé. Corps 
dur, qui s’évase. On a l’impression d’un utérus fibromateux, peut-étre gravide, se mobili- 
sant mal, vraisemblablement en voie de sphacéle a la suite du traumatisme causé par les 
manceuvres abortives 

On demande un Brouha (qui sera négatif) et on décide d’attendre en traitant état géné- 
val, prét a intervenir A la moindre aggravation. 

Les jours suivants, la T° tombe ré 





guliérement pour atteindre 37°. Le pouls se stabilise & 
100, mais état général s’aggrave ; état local est le méme ; les vomissements se répétent. 
Le 27 janvier : Formule : 49.200 G. B. avee 92,5 % de poly. 

Laparotomie exploratrice : Dés Vincision du péritoine pus erémeux abondant (un litre) 
polymicrobien, A prédominance strepto et entéro. Méchage. Fermeture. Décés dans la nuit 
du 27 au 28. Aut pste : Abces de Povaire droit gros comme une grosse noix, ouvert. 

Ors, Il L... J..., 35 ans, entre salle Tarnier le 1¢* février 1941 pour métrorragies et 
température. Derniéres regles : fin novembre. Elle était done enceinte de 2 mois environ. 
28 janvier : sonde intra-utérine. 29 janvier : expulsion du feetus et de débris placentaires, 
Les jours suivants, hémorragie et fievre. 

Ezamen : Etat général médiocre ; T? 3994. Hémorragie d’abondance moyenne. Col lar- 
gement ouvert, admettant le médius. Corps ramolli, gros comme une ofange. 

En raison de Pétat général et de la température, on décide de temporiser. 

Le 3 février T° 39°5. Etat géneral plus mauvais ; vomissements verditres, légére défense 
de la F. 1. G. Splénomégalie. Toucher : Col perméable au doigt. Pied du ligament large droit 
rsistant et douloureux. Formule ; 6.300 G. B. avec 75 % de poly. Le 5: formule: 8.900 G B, 
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On éyacue la malade dans le service de Monsieur le Professeur Ferrari qui décide d’inter- 
venir. 

Des ponctions répétées de Phypocondre gauche avec une aiguille a P. L. ne ramenent que 
du sang. Sous anesthésie locale, incision exploratrice le long du rebord costal. La loge splé- 
nique contient environ 500 gr. de sang rouge vif avec des caillots. On ’évacue. La rate pre- 
sente une bréche sur son bord inférieur. Splénectomie. La.rate est friable et se déchire sous 
le doigt. Transfusion sérum, tonicardiaques. Décés le 7 au matin. 

Autopsie : Abcés de lovaire gauche gros comme une noix, ouvert. Trompe hyperémiée et 
épaissie. Annexes droites normales. Utérus gros comme une orange, contenant encore un 
fragment important de placenta. 

Examen histologique de la rate : Rate paludéenne banale. Quelques polynucléaires signant 
une infection (D® LAFFARGUE). 


Ces deux observations, survenues 4 quelques jours d’intervalle, nous ont sug- 
géré les réflexions suivantes : 

Au point de gue clinique : Ce qui nous a frappé c’est la forme asthénique de la 
péritonite dans les deux cas, évoquant irrésistiblement les péritonites des fiévres 
typhoides graves. En effet, si les signes fonctionnels, douleurs et vomissements, se 
retrouvent dans les deux cas, les signes physiques sont au minimum : rien dans 
le cas I ; une légére défense de la fosse iliaque qui dure deux jours et disparait dans 
le cas II. Les signes généraux eux-mémes sont irréguliers : dans le cas I, la T° est 
tombée trés réguliérement de 38°5 4 Ja normale, et cela malgré Vévolution et la 
rupture d’un abcés gros comme une noix et ayant donné 49.200 G. B. Dans le 
cas II, au contraire, si la T° et le pouls signaient l’infection, la formule était A 
6.300 puis & 8.900 G. B. L’état de la rate ne permettant pas d’expliquer cette 
absence de réaction leucocytaire, on peut en déduire que l’organisme n’a réagi ni 
au point de vue local, ni au point de vue général, ni au point de vue sanguin. 

La rupture de la rate dans le cas II a également retenu notre attention. On 
pourrait la classer dans le cadre de ces ruptures pour ainsi dire spontanées des 
rates palustres, rate malade, fragile, qu’un effort de toux, un mouvement un peu 
brusque a pu rompre. La sensation d’arrondi, de mollesse et de flot, la radio- 
graphie peut-étre plaident en faveur de cette hypothése. Cependant l’examen his- 
tologique a montré une rate paludéenne banale et dans cette rate il a été fait des 
ponctions multiples & Paide d’une aiguille & ponction lombaire. Peut-on trouver 
la Pexplication de la bréche découverte a Vintervention ? C’est possible. Il nous 
semble difficile d’affirmer telle ou telle hypothése. En tout état de cause, il n’en 
existait pas moins un abcés de lovaire rompu et nous pouvons admettre que c’est 
lui qui est responsable des signes, de l’état général et du décés de notre malade. 

Au point de vue diagnostic : 11 nous semble que ce qui est difficile dans ces cas, 
c’est moins d’éliminer les autres affections abdominales que les affections gynéco- 
logiques. Dans le cas I, nous avions pensé 4 un fibrome en voie de dégénérescence. 
Toutes les infections du petit bassin pourront étre évoquées, en présence du peu 
de signes abdominaux donnés par ces péritonites. 

En résumé voici deux cas d’abcés de l’ovaire rompus aprés manceuvres abor- 
tives dans lesquels les seuls signes constants ont été la douleur et les vomissements. 
Ni l’examen local, ni la courbe de T°, ni méme la formule leucocytaire ne peuvent 
étre considérés comme des guides constants. Au moindre doute, une petite bouton- 
niére sous anesthésie locale confirmera ou infirmera le diagnostic. Sa précocité nous 
semble étre le facteur capital, celui qui nous permettra d’améliorer le pronostic, 


Graves fistules vésico-vaginales traitées par la greffe placentaire, 


par M. A. Laffont. 


Dans deux cas j’ai obtenu deux guérisons de courte durée. II] s’agissait de deux 
‘graves fistules avec large perte de substances (environ cinq francs). Les tranches 
d’avivement faites, j’ai interposé du placenta frais, en grosse épaisseur, avec points 
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de suture et capitonnage. L’amnios avait été conservé pour former le bas-fond 
vésical. 

Dans un cas cela a tenu deux mois de facon parfaite. 

Dans un deuxiéme cas l’affrontement fut imparfait. 

Dans les deux cas, malgré les échecs constatés nous pouvons dire qu’il y a eu 
par Ja suite diminution de Vorifice fistuleux. 


Prolapsus et opération de Labhardt, 


par M. A. Laffont. 


L’opération de Lapuarpt peu connue en France est digne d’étre utilisée dans 
certains cas chez les femmes agées. Cette opération consiste en la reconstitution 
tres étendue du périnée sans recours aucun a la colporraphie antérieure. 

La cystocéle est refoulée dans le fond du vagin et n’incommode pas la malade. 
Ne grandissant plus la cystocéle paraitrait méme, dit LABHARDT, « rapetissée » 
dans la plupart des cas. 

Les avantages que lui reconnait LaBuaront sont les suivants : Facilité et anes- 
thésie locale ; rapide ; extra-péritonéale ; pas de colporraphie antérieure, pas de 
récidive ; possibilité d’ouvrir le vagin en cas d’affection utérine. 

J’ai eu récemment recours 3 fois A cette intervention ; je n’ai eu qu’a m’en 
féliciter. En ne négligeant pas d’exciser largement le vagin en arriére et sur les 
edtés et en créant un vrai conduit vaginal rétréci comme un crayon de fort calibre, 
le résultat est parfait. 

L’opération se fait en 15 & 20 minutes. 


Taux de prothrombine sanguine et vitamine K chez la mére 
et le nouveau=-né, 


par MM. A. Laffont Bourgarel et Tibi. 


Nous avons étudié le taux de prothrombinémie chez 20 nourrissons ainsi que 
chez la mére avant accouchement et dans le sang du cordon, chaque fois que 
cela nous a été possible. Certains de ces nourrissons étaient normaux : les uns 
n’avaient subi aucun traitement, les autres ont été traités par la vitamine K 
(K thrombyl Roussel) ; d’autres présentaient un ictére plus ou moins accentué. 
Nous avons eu 1 cas de pleurésie purulente et hémorragique, 1 cas d’hématurie 
chez un nouveau-né syphilitique et 1 cas de céphalématome. 

Tous les dosages ont été effectués suivant la méthode de Quick. 

1° Dosages chez la mére au cours de la dilatation ou au moment méme de Vaccou- 


chement : Dans 8 cas sur 20 la prothrombine était normale (100 %), dans 5 cas 


elle etait tres peu diminuée (75 %), dans 4 cas elle était comprise entre 33 et 
90%; enfin 2 fois elle descendait au-dessous de 33 %. Done au moment de lac- 
couchement il exisfe un abaissement plus ou moins accentué de la prothrombine 
Sanguine dans plus de la moitié des cas. 

2° Dosages dans le sang du cordon ; Sur 15 dosages nous avons obtenu 9 fois 
le méme résultat que dans le sang de la mére, 6 fois un résultat plus faible. Dans 
le sang du cordon nous avons trouvé 4 taux de prothrombine supérieurs a 50 %, 
11 inférieurs a ce chiffre. Il est facile de comprendre qu’une prothrombinémie 
basse de la mére entraine une prothrombinémie basse de l’enfant ; chez l’enfant 
le taux de prothrombine est égal ou inférieur & celui de la mére, jamais supérieur. 
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3° Dosages pratiqués le 1°* jour chez le nouveau-né : Tous ont donné des chiffres 
inférieurs a ceux trouvés dans le sang du cordon. Deux cas seulement font eXcep- 
tion : ceux de deux enfants qui ont absorbé chacun 2 mg. de K thromby] le matin 
du 1°? jour et qui présentaient, quelques heures apres, un taux de prothrombine 
de 100 %. Si lon met a part ces deux cas et deux autres analogues, oti le traite- 
ment au K thrombyl a éfé institué trés tot, il faut remarquer que chez tous ces 
nourrissons, Je taux de proihrombine a été inférieur a 25 %, atteignant des valeurs 
de 10 % et au-dessous. 

4° Chez le nouveau-né normal, en dehors de tout traitement le taux de prothrom- 
bine se reléve lentement pour atteindre la normale vers le 5® ou le 6° jour; a ce 
moment tous atteignent 100 °%. 

5° Dosages dans deur cas mortels : 1’un des nourrissons, mort de pleurésie puru- 
lente et hémorragique avait le 3° jour, jour de la mort, un temps de prothrombine 
de 1 minute (moins de 10 °%). L’autre, syphilitique, mort probablement dune 
hémorragie méningée (Pautopsie n’a pu ¢étre pratiquée) et ayant présenté une 
hématurie avait, quelques heures avant le décés, un temps de prothrombine de 
35 secondes (moins de 10 ®/), 

6° Relation entre les ictéres et le taux de prothrombine : L’ict 
} 


ol 


bre physiologique 
du nouveau-né a été pariiculi¢érement marqué dans nos observations 4 et 9, 
Pour le n° 4 les taux de prothrombine étaient les suivants : chez la mére 75 %, 
de lappa- 
rition de lictére) ; le lendemain, temps de 6 minutes (taux inférieur a 10 %) ; le 
5¢ jour on a institué le traitement par Ja vitamine K et le 6° jour le taux de pro- 
thrombine était remonté 4 50 %. Par contre, pour notre n° 9 la prothrombine 
était de 50 % chez la mére, de 25 % dans le sang du cordon, de 12 % le 1° jour, 
jour de l’apparition de Victére, mais tout est rentré dans Vordre le 6° jour (taux 
a 100 %) sans administration de vitamine K. Il semble donc qu’il y ait une rela- 
tion entre ictére et faible prothrombinémie, mais le traitement par la vitamine K 
ne semble pas nécessaire pour la disparition de cet ictére physiologique. 

7° Le traitement par la vitamine K s’avére trés efficace : Dés que ce traitement 
est institué, chez les nourrissons normaux comme dans les cas pathologiques, le 
taux de prothrombine est revenu 4 Ja normale dans un trés bref délai. Ainsi notre 
nourrisson n° 13 était un enfant débile, accouchement pénible avec souffrance 
foetale. Les taux de prothrombine étaient les suivants : 100 % chez la mére, 
12 % le premier jour (25 sec.), 33 sec. le 2° jour, plus de 15 minutes le 3° Le 
4¢ jour, aprés ingestion de 2 mg. de K thrombyl le temps était de 5 minutes, le 
lendemain on double la dose (4 mg. de K thrombyl) et on retrouve ce 5° jour un 
temps de 14 sec. (100 % de prothrombine). Le n° 19 présentait un céphalématome ; 
chez la mére 100 % de prothrombine. Chez enfant, le premier jour, un temps 
supérieur 4 15 min. (moins de 10 %) ; on fait absorber al’enfant 5 mg. de K throm- 
byl ; le lendemain le taux est rementé a 100 %, 14 sec., et se maintient a ce chiffre 
les jours suivants. Ces deux observations apportent la preuve de lefficacité et de 


Ja rapidite d’action de la vitamine K. 


dans le sang du cordon 30 %, le 2° jour 30 %, le 3° jour 30 % (jour 


Ces faits et ces conclusions seront exposés avec plus de détail et de précision 
dans la thése de doctorat en médecine du Dt Trpt qui paraitra incessamment. 


Contribution au traitement des fibromes utérins infectés 


compliquant la grossesse et les suites de gauches, 


par MM. Bonafos et Rouxel. 


En présence d’un fibrome infecté évoluant au cours de la grossesse, faut-il sys- 
tématiquement intervenir ou peut-on conseillcr la temporisation en milieu chirur- 
gico-obstétrical ? C’est le point de pratique que nous avons voulu soulever en 
rapportant l’observation suivante : 
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Embarka, agée de 37 ans, primigeste, enceinte de 5 mois, vient nous consulter pour dou- 
leurs abdominales droites accompagnées de fiévre. Le palper permet de différencier nette- 
ment deux masses: une gauche constituée par l’utérusgravide remontant 46 travers de doigt 
au-dessus de lombilic ; une droite, trés sensible, grosse comme une téte d’enfant, dure, 
ronde, lisse, réguliére, attenante au bord droit de lutérus. Il s’agit d’un trés gros fibrome 
sessile infecté dont on ne parvient pas a atteindre le pole inférieur par le toucher. 

On conseille ’hospitalisation (23 aont). L’état général est mauvais, la température oscille 
entre 38°5 et 40°, les urines sont rares, légérement albumineuses, la constipation opinidtre, 
le ventre est trés douloureux avec maximum de la sensibilité & droite. Il existe des contrac 
tions ulérines douloureuses. II n’y a pas de pertes: blanches, mais de petites hémorragies 

Traitement : glace, morphine, camphre, serum glucosé et salé, vaccin I. O. D. type IV, 
lavages intestinaux évacuateurs et 3 grammes de sulfamide pro die. Les troubles s’amendent, 
baisse, Pétat général s’améliore, la tumeur devient moins douloureuse. 


la température 





Le 14 septe mbre 1940 la malade peut quitter le service. Dés lors nous la perdon de vue 
et nous ne sommes appelés a la revoir a notre cabinet que le 19 janvier 1941. Elle a accouch 
aterme i 4 5 jours, sans aucune assistance medi ile, d’un enfant vivant et bien constitué, 
La délivrance aurail été normale, spontanée, sans hémorragie. Le deuxiéme jour d uites 
de couches, la fiévre a fait sa réapparition avee des frissons violents. Rapid Petat 
général s’est aliéré, le ventre s’est meétéorise, les lov hies sont devenues extrémement fétides. 

Quand nous la voyons, son pouls est incomptable, son ventre est volumineux, tympa- 
nique. Il existe une légére submatité déclive. Le corps utérin est douloureux, bosselé. Le 
fibrome est trés douloureux. Il ne semble pas avoir augmenté de volume. Col ouvert ; lochies 


abondantes et horriblement fétides. On intervient sous anesthésie a l’éther. On constate : 

1° Un épanchement abdominal séro-purulent peu abondant. 

2° Un gros utérus subinvolué congestionné, bosselé de fibromes, dont un trés volumineux, 
jaunatre, d’apparence puriforme, sessile, gros comme une téte de foetus a terme, attenant au 
bord droit du corps utérin. 

Hystérectomie totale. Mikulicz. 

Les suites opératoires sont un peu mouvementeées mais la malade peut sortir le 7 février 
1944, 


Cette observation nous est apparue comme étant intéressante a deux points de 
vue, 

1° Elle met en valeur l’intérét majeur du traitement conservateur en présence 
d'un cas de grossesse évoluant dans un utérus fibromateux méme si le fibrome 
est compliqué d’infection. 

2° Elle souligne l’évolution éminemment facheuse de certains fibromes au cours 
du post-partum et la nécessité de recourir a ’hystérectomie abdominale en pré- 
sence des fibromes infectés des suites de couches. 

En effet, chez notre malade nous aurions pu, lors de notre premier examen, en 
présence d’un gros fibrome infecté évoluant au cours d’une grossesse relativement 
jeune, préconiser l’acte opératoire. Nous avons préféré temporiser et l’évolution 
nous fut favorable. 

Sans vouloir ériger en ligne de conduite, la fagon suivant laquelle nous avons 
procédé, nous croyons bon de signaler le résultat heureux que nous avons pu ainsi 
obtenir et préconiser la temporisation armée en pareil cas. 

En conclusion, si nous sommes partisans convaincus de l'abstention opératoire en 
presence de l'association fibrome et grossesse, et si nous préconisons méme la tem- 
porisation en présence d’un fibrome infecté évoluant au cours de la grossesse, par 
contre, nous ne saurions trop affirmer labsolue nécessité d’agir chirurgicalement 
én présence d’un fibrome infecté du post-partum et de recourir alors systématique- 
ment a Phystérectomie abdominale. 
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SEANCE DU 20 DECEMBRE 1941 


Sulfamidothérapie locale des infections génitales de la femme, 


par MM. Bonafos et Rouxel. 


I, LA SULFAMIDOTHERAPIE AGENT DE TRAITEMENT LOCAL 


Nous usons de 6 modalités d’application : 

La poudre de sulfamide : Pulvérisation de comprimés, puis exoseptoplix et pul- 
vococcyl. 

La pate sulfamidée : Par dilution progressive de comprimés de septazine dans 
la soluseptazine on obtient une pate suffisamment fluide pour étre aspirée par la 
seringue de Riazi. Trois cm® de cette pate sont injectés dans le col et la cavité 
utérine métritique tous les 3 jours sans provoquer d’autres accidents que de rares 
et banales coliques utérines. 

Les solutions sulfamidées : Les dilutions au 1/100 et au 1/200 en irrigations 
vaginales et les solutions concentrées au 1/10 en instillations dans les skénites et 
les bartholinites, ont di étre abandonnées parce qu’irritantes, prurigineuses, et 
d’une efficacité inconstante, et furent remplacées par une solution glucosée iso- 
tonique additionnée d’acide lactique, adjuvant idéal de la sulfamidothérapie vagi- 
nale. 

Les méches sulfamidées : Ce sont des méches de gaze largement imprégnées de 
1162 f., puis pliées en accordéon et enfin stérilisées. 

Les ovules sulfamidés : Septazine, 6 gr. ; gélatine officinale, 10 gr. ; eau distillée, 
30 gr. ; glycérine officinale, 60 gr. pour six ovules. 

Les crayons sulfamidés : « Septoplix. » 

Aprés deux années de pratique, la sulfamidotherapie locale génitale semble nous 
avoir donné de trés bons résultats : 

Les vulvo-vaginites ; Gonococciques ou non béneficient des pulvérisations sulfa- 
midées (6 guérisons et 1 échec). Nous avons observé un tarissement rapide des 
écoulements qui ne durent pas plus de 4 jours. Le seul échec enregistré concerne 
une fillette présentant une vulvile entretenue par des oxyures. 

Les chancres mous : Nous avons eu & traiter 32 cas de chancres mous. Apres 
avoir enlevé les crottelles qui recouvrent les plaies généralement multiples vul- 
vaires et paravulvaires nous pratiquons la mise a plat des lésions en régularisant 
leurs lévres plus ou moins décollées, en incisant les trajets fistuleux sous-cutanes 
de fagon a permettre un contact direct puis nous recouvrons les plaies d’une 
épaisse couche d’exoseptoplix et d’un large pansement maintenu par du dermo- 
plast. 

Quand il existe des adénites suppurées, nous réalisons soit la mise a plat et le 
saupoudrage si la peau est altérée, soit la ponction évacuatrice suivie d’injection 
tous les 3 jours, dans l’adénite et dans la périadénite, d’une solution de sulfamide. 

Ce traitement combiné au Dmelcos a déterminé, dans tous les cas, la guérison 
compléte et rapide er 8 a 15 jours. 

Les bartholinites ; Ne bénéficient guére du traitement local par les sulfamides, 
ceux-ci sont sans effet sur les bartholinites aigués ou kystiques et les instillations 
sont d’une efficacité douteuse sur les bartholinites subaigués. 

Les skénites : Comme les bartholinites n’ont pas bénéficié des instillations sul- 
famidées. Elies relevent de la diathermo-coagulation. 

Les déchirures périnéales ont paru bénéficier des saupoudrages sulfamideés. 
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Les dermatoses génitales : Telles que prurit (10 cas), eczéma (4 cas), relevent de 
la sulfamidothérapie locale. Elles bénéficient de la méthode par action directe sur 
les lésions cutanées et par influence sur la leucorrhée causale. Par contre, la sul- 
famidothérapie locale ne permet d’obtenir que des demi-succés quand la derma- 
tose est liée & une affection générale, diabéte (1 cas), dysfonctionnement endocri- 
nien (3 cas) Ou une affection locale non justifiable de la sulfamidothérapie. 

Le vaginisme est amendé aprés 2 4 4 pansements vaginaux sulfamidés. 

Les vaginites suppurentes cédent rapidement aprés quelques pulvérisations 
d’exoseptoplix que l’on renouvel!le tous les jours chez la fillette et seulement tous 
les 2 jours chez la femme ou le tamponnement vaginal sulfamidé renforce et pro- 
longe l’efficacité du saupoudrage. Non seulement les vaginites gonococciques sont 
améliorées puis guéries mais mémes les vaginites 4 germes colimorphes, les vagi- 
nites 4 trichomonas tirent un rapide profit de la méthode. 

Les cervicites blennorragiques ont été améliorées puis guéries. Généralement les 
pertes purulentes deviennent muco-purulentes vers le 6° jour, muqueuses et 
filantes vers le 9¢ jour et disparaissent complétement en 10 4 15 jours. Le gono- 
coque n’est plus mis en évidence aprés le 8¢ jour et la réactivation par nitratage 
ne fait pas reparaitre le diplocoque. Les lésions anatomiques parfois importantes 
persistent longtemps et certaines méme ulcéro-bourgeonnantes paraissent résister 
ala thérapeutique sulfamidée. 

Le plus souvent dans les cas rebelles aprés un premier traitement de 15 jours, 
suivi de repos médicamenteux de 8 jours, une nouvelle série de pulvérisations avec 
tamponnement vaginal d’exoseptoplix a suffi pour redonner au col son intégrité 
sans recourir a la diathermo-coagulation. 

Par contre, dans 3 cas de cervicite blennorragique évoluant au cours de la gros- 
sesse, nous n’avons pas obtenu de véritables guérisons. Les pertes ont perdu leur 
aspect purulent, l’coedéme, le prurit vulvaire ont disparu, mais des glaires 
muqueuses et filantes avec diplocoques extra-cellulaires persistaient. 

Les cervicites colibacillaires : Steptococciques ou staphylococciques bien que tou- 
jours favorablement influencées ne nous ont pas donné des résultats aussi bons. 

Les métrites du corps principalement celles s’accompagnant de pertes profuses 
constantes rebelles ont bénéficié trés souvent des sulfamides. L’écouvillonnage a la 
solution concentrée suivi de mise en place de crayons et mieux encore d’instilla- 
tion utérine de pate sulfamidée procure la guérison 8 fois sur 10 dans un délai de 
3 semaines environ. 

Le cancer du col tire profit de la sulfamidothérapie locale : (fonte notable de la 
tumeur, disparition de l’infiltration douloureuse des parameétres et de Vhyper- 
thermie, tarissement des hémorragies, réapparition de la mobilité utérine, ete...). 

Autres affections utérines : Celles qui s’accompagnent d’une béance suffisante 
du col (infection post-partum et post-abortum), ont pu étre traitées avantageuse- 
ment par tamponnements intra-utérins aux méches sulfamidées. D’autres ont 
nécessité une dilatation préalable de Vorifice cervical. Dans deux cas de lochio- 
métrie les méches sulfamidées ont permis d’obtenir de rapides guérisons (5 jours). 

Les infections annexielles tirent profit du traitement local de 2 fagons : par 
amélioration rapide des foyers de surinfection cervico-vaginaux et par absorption 
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vaginale des sulfamides. 

Interventions gynécologiques : La sulfamidothérapie locale constitue un adjuvant 
thérapeutique précieux du traitement chirurgical dans les myomectomies, césa- 
riennes, ablations de kystes séniles ou d’annexites et hystérectomies diverses. 










LA SULFAMIDOTHERAPIE VAGINALE, AGENT DE TRAITEMENT GENERAL 
DES AFFECTIONS GENITALES DE LA FEMME, 


a. 












1° EXPERIENCES BIOLOGIQUES (réalisées par MM. Bayer du Laboratoire de 
llemeen et Borpas interne de l’hdpital d’Ain-Témouchent). Nous avons procédé 
au dépistage et au dosage des sulfamides dans le sang et les urines de 15 femmes 
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soumises & des pulvérisations vaginales quotidiennes de 10 gr. Dans tous les cas, 
la concentration sanguine, aprés 24 heures, a toujours été voisine de 5 mgr. pour 
100 ec., c’est-a-dire, que la seule voie vaginale s’avérait, théoriquement au moins, 
capable de réaliser des teneurs sulfamidées sanguines eflicaces contre le gono- 
eoque. 

20 EXPERIENCES CLINIQUES : 37 femmes présentant des affections génitales 
sensiblerment identiques (salpingites aigués, cellulites pelviennes, thrombo- 
phiébites, infections puerpérates) furent soumises au seul traitement sulfamidé 


pendant 10 jours. 16 d’enire elles absorbérent 12 comprimés de dagénan par jour, 


7 recurent quotidiennement 38 piqures de soludagénan et 14 bénéficiérent du sau- 


poudrage vaginal a raison de 10 gr, par jour, compte tenu de la déperdition impor. 
tante en principe actif non assimilé par cette voie. Les résultats favorables dans 


Venserbl> nous ont semble t 


toutefcis meilleurs dans le 38° grcupe. Si les phéenomeénes 
infecticux généraux furent plus rapidement influences par le soiudageian vite 
assimilé, par contre, en fin de traitement, les renseignements fournis par le toucher 
plaidaient en faveur de Ja voie vaginale. La fonte des masses annex} s. leur 
mobilite, la disparition des infiltrations des paramétres, les involutions ulérines 
semblaient plus importantes apres les saupoudrages vaginaux que dans les 2 autres 
groupes. Ce résultat peul s’expliquer de diverses maniéres : dune part, parce que 
les sulfamides injectés ou déglutis sont en partie éliminés avant d’avoir pu agir 
sur les organes génitaux, tandis que la totalité du produit vaginal absorbeé influence 
Ja lésion par voie veineuse ou lymphatique au cours méme de son absorption, 

D’autre part, sila voie vaginale met plus de temps que Vinjection intramuscu- 
laire pour réaliser une concentration sanguine optiina, elle offre avantage d’une 
absorption continue pendant 24 heures. 

Iintin, action directe de la poudre sur les foyers de réensemencement situés 
sur la filiére est beaucoup plus eflicace que par toute autre voie. Si on ajoute a cet 
effet therapeutique général certain, une tolérance relativement meilleure, mani- 
festée par ies femmes soumises a la sulfamidothérapie vaginale (ni intolérance 
gastrique, ni diarrhée, ni ictére, ni albuminurie), ce qui peut s’expliquer par le 
fait qu’une partie importante du principe actif assimilé par cette voie ne passe pas 
par le foie pour aboutir a l’émonctoire rénal, on ne peut mésestimer l’importance 
de cette méthode dans la cure de toutes les infections génitales de la femme, 
gynécologiques ou obstétricales. 


CONCLUSIONS 


1° La thérapeutique sulfamidée locale est le meilleur des procédés actuels d’ac- 
tion directe sur la plupart des lésions génitales basses, exception faite pour les 
skénites et les bartolinites. 
2° La sulfamidotherapie loca 
al des affections genitales de la femme, qu'elle soit utilisée avant, pendant ou 


? 


e est un adjuvant précieux du traitement chirur- 
loperation, 

uvoir évident d’absorption de la muqueuse vaginale, la sulfami- 

s’avére un précieux moyen de traitement général des infee- 
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A propos d’un cas de tétanie 


-au cours de la grossesse avec hypokaliémie ; 


heureuse action du chlorure de potassium, 


par MM. P. Laffargue et Vollenweider. 


OBSERVATION. I-p., 24 ans, n’a pas d’antécédents pat ziques personnels ou hérédi- 
taires. 

4° En avril 1940, apparait brusquement une crise « 
tres doulourcux. sla ce moment un retare 
manifestement gt ‘ es signes cliniques d 
tifs : Le signe de Chovsteck, fortement positif e1 
négatif. Les inject bi-quotidiennes de 10 ce. | ynate de Ci : loz) ameé- 
liorent peu Peta asmophile, Wempéchent pas la produ que es. Un avorte 
ment survient apres trois semaine rd. 

La semaine suivante, Pétat général est bon, mais il existe une tendance aux ecchymoses 
un signe de Chovsteck positif. On applique le traitement par bains de soleil, para-hormone 
(Carrion), chlorure de calcium buccal. Nous perdons de vue la malade. 

2° Quelques temps aprés, le 6 septembre1940, elle nous consulte 4 nouveau pour grossesse 
D.R. ie juillet. Depuis quelques jours, elle se plaint de vomissements, douleurs abdominales 
hypogastriques et épigastriques, frilosité, avec chair de poule. Amaigrissement sensible. 

Les signes de spasmophilie sont au complet : réflexes particuliérement vifs, signe de 
Chovsteck et toutes ses variantes fortement positifs, Quelques jours aprés, crises subintrantes 
de tétanie, avec spasme carpopédal trés douloureux, douleurs épigastriques et névralgie 
faciale gauche. 

Traitement : injection intraveineuse de 10 cc. de gluconate de calcium, matin et soir. Son 
action sur la crise est chaque fois remarquable. Le lendemain, crises moins violentes, et beau- 
coup plus espacées. Le surlendemain, plus de crises, mais les signes de spasmophilie sont 
toujours intenses. 

Le gluconate de chaux intramusculaire matin et soir est poursuivi pendant 415 jours, la 
malade se plaignant de névralgie et de douleurs abdominales dés que |’on essaie d’espacer 
les injections. Puis, ’état général étant trés satisfaisant (la malade a grossi de deux kilos), 
on peut espacer sans inconvénient les injections. On se contente d’administrer du chlorure 
de calcium par voie buccale et de l’irrastérine. L’hyper-réflectivité et le signe de Chovsteck 
persistent. 

Le 5 novembre, au 4° mois de la grossesse, nouvelles crises de tétanie caractérisées non 
seulement par des spasmes périphériques, mais encore par de violentes douleurs épigas- 
triques et névralgies faciales, surtout a droite. Des injections de calcium quotidiennes per- 
mettent cependant de conduire la grossesse avec des alternances diverses, mais d’une facon 
satisfaisante jusqu’en février (6° mois). L’accroissement du poids est de 4 kilos. 

3° Mais, le 28 janvier, aprés une interruption du traitement durant 15 jours, apparait 
de la nervosilé, de Pinsomnie. L’utérus se contracte fréquemment et douloureusement. Les 


signes de spasmophilie sont au maximum. On redoute un accouchement prémature et Von 
pratique, le 80 janvier 1941, un dosage de calcium et de phosphore sanguin. Les résultats 


t 


sont les suivants 


Caletom total c..cickssiacvess ce 0S 
Calcium ionisé -.» 0.098% 
Phosphore total wee 0.350 © 
Phosphore minéral 0.042 % 

Phosphatases ... weeeeee 0.07 unités Kay 


) 


o 


Le calcium total est donc légérement abaissé. 
Le calcium ionisé est normal (') 


{. Le sang est recueilli sur matériel en silice. On emploie la technique de GuiLLAUMIN pour 
le Ca total, de Mac LEAN et Barrp Hasrine pour le Ca ionisé. Les chiffres de Ca ionisé sont 
Un peu inférieurs a ceux que donnent ces derniers auteurs, mais ils correspondent aux chiffres 
hormaux observés sur de trés nombreux dosages au laboratoire de biologie de l'Hopital civil. 
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Le phosphore total et minéral plutét augmenteés. 

Le traitement calcique n’améne pas la sédation habituelle des symptémes. L’ insomnie en parti- 
culier tourmente notre malade. Cet état, avec diverses alternatives nous engage, le 6 mars 
1944, a pratiquer de nouveaux dosages. Nous avons la surprise de trouver une calcémie 
totale a0 gr. 002 °/oo. Le calcium ionisé est : 0 gr. 038 °/oo. En revanche, le taux du potas- 
sium plasmatique est a un taux anormalement bas : 0 gr. 130 °/oo (*). La réserve alcaline 
est a 64 %, 

Nous avons l’idée de pratiquer des injections intraveineuses de chlorure de potassium en 
solution isotonique (10 cc. chaque soir). Dés l’injection, la malade se sent beaucoup mieux ; 
euphorique, elle a perdu la sensation de crispation et de tension abdominale qui formait 
le fond commun de toutes ses impressions subjectives. Les signes de spasmophilie restent 
importants, mais sont nettement moins intenses. Le soir méme s’établit un sommeil régu- 
lier sans interruption, II en est ainsi les soirs suivants, sauf ceux ow une raison queleonque 
Vavait privée de son injection. 

Au bout d’une vingtaine de jours, nous interrompons la médication ; l’état général reste 
bon et le sommeil satisfaisant. 

Au 1° avril : 

Le calcium total est 40.106, augmenté. 

Le calcium ionisé est a 0.043. 

Le potassium, 4 son taux normal : 0.22. 

Le 17 avril 1944, l’état de nervosité avec névralgie faciale et contraction de l’utérus étant 
réapparus, nous pratiquons un nouveau dosage : 

Calcium total : 0.092. 

Calcium ionisé : 0.038. 

Potasium plasmatique : 0.185. 

Nouvelle injection de 10 cc. de chlorure de potassium. Nouvelle amélioration. Mais la 
malade arrive au terme de sa grossesse, amaigrie et asthénique. Elle se tient vottée et a 
perdu l’appétit. 

Le 23 avril, survient l’accouchement (un peu aprés le terme prévu). Dilatation en 10 heures. 
Nous abrégeons cependant la période d’expulsion par un forceps. 

Le lendemain, 24 avril, le taux du potassium était 0.200. 

4° L’histoire de cette tétanie ne s’arréte point a l’accouchement. Les suites de couches 
sont normales. Mais la malade veut allaiter son enfant. Nous l’autorisons sous réserve de 
recalcification intensive. Aucune crise de tétanie n’apparait jusqu’a six mois. Mais le traite- 
ment par injection intramusculaire de calcium est pratiquement quotidien et la malade ne 
peut guére s’en passer. Une intolérance au calcium se manifeste alors : frissons et fievre 
aprés la piqdre, érythrodermie des membres inférieurs. En méme temps, l’amaigrissement 
devient important, la colonne dorsale nettement voussurée ; la denture reste bonne cepen- 
dant. Depuis, les signes de spasmophilie qui ont toujours existé se compliquent de douleurs 
abdominales et de névralgies faciales. Nous exigeons l’interruption de l’allaitement. L’état 
général semble se rétablir, mais notre malade n’en reste pas moins une tétanique latente, si 
Yon en juge par ’hyperréflexie. 

5° Le 8 novembre 1941, a l’occasion des régles, survient une violente crise de tétanie aver 
spasme carpopédal. D’autres suivent dans la matinée, qui sont a peine soulagées par le chlo- 
rure de calcium intramusculaire, puis intraveineux. En revanche, cette médication est tres 
mal tolérée. 15 minutes aprés chacune des injections pratiquées apparaissent de violents 
frissons et la température s’éléve en fléche a 39°. Entre les crises, la malade accuse encore 
des douleurs épigastriques et des névralgies faciales et ne peut dormir. Au soir, nous nous 
décidons a pratiquer une injection intraveineuse de chlorure de potassium (10 cc.). Le calme 
est rétabli. Les crises ne réapparaissent pas. Le lendemain, le signe de Chovsteck est difficile 
4 mettre en évidence. Nous avons recommandé des injections de corps jaune dans la semaine 
précédant les régles & venir. Les crises tétaniques ne se sont pas reproduites a cette date 
Mais sont apparues des douleurs épigastriques avec névralgie faciale et insomnie que n’ont 
guére soulagé ni le calcium ni le potassium. 


Voici done une longue histoire, mais facile 4 résumer : 

1° Crises de tétanie & une premiére grossesse. Avortement au 30° jour environ. 

2° Deuxiéme grossesse : crise de tétanie au 3° mois, état spasmophile constant 
jusqu’au 6° mois. Le traitement régulier au gluconate de calcium intramusculaire 
éloigne cependant les crises et assure un état général assez satisfaisant. 


!. Nous employons la technique de LELIER (Bull. des Biologistes et Pharmaciens, n° 35, 1936). 
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30 A cette époque, l’état spasmophile s’exageére et il s’installe de l’insomnie que 
ne peut vaincre le calcium. Des examens de sang répétés faits pendant deux mois 
nous montrent un taux de calcium toujours normal, une fois méme élevé, un taux 
de potassium plasmatique parfois 4 Ja limite normale inférieure, deux fois franche- 
ment abaissé. Les injections de chlorure de potassium intraveineux ameénent une 
sédation rapide des signes subjectifs et le retour du sommeil normal. 

49 Pendant l’allaitement et les mois suivants, la malade reste spasmophile. Des 
crises de tétanie apparaissent 4 l’occasion des régles. Le calcium a, sur elle, une 
action fort limitée. Des injections de potassium aménent une rapide sédation. 
Malheureusement, & cette époque, il n’a pas été fait de kaliémie. 

5° Cependant, aux régles suivantes, des névralgies faciales, des douleurs épi- 
gastriques que nous avons toujours vu antérieurement exister avec |’état de 
spasmophilie n’ont guére été influencées par le calcium et le potassium. 

Nous ne nous livrerons pas a propos de cette observation au jeu facile des hypo- 
théses. Le réle du potassium dans le tonus neuro-végétatif est un fait trop bien 
établi pour que nous pensions a le nier. Mais, introduit par injections intraveineuses 
ou intramusculaires, 4 doses assez faibles, son action est soumise 4 des contingences 
qui peuvent inverser les résultats attendus. L’équilibre minéral de l’organisme est 
soumis 4 une régulation neuro-hormonale et chimique que nous connaissons trés 
mal et chez une tétanique, nous ne devons pas étre autrement surpris de la réponse 
paradoxale que nous avons enregistrée. La présence momentanée du potassium 
injecté en excés dans le sang déclenche des mécanismes correcteurs qui peuvent 
entrainer une action imprévue sur l’équilibre minéral. Nous sommes incapables, 
enl’état actuel de nos connaissances, de préciser davantage. Du point de vue pra- 
tique, nous pensons que si les relations complexes qui lient le métabolisme du 
potassium et du calcium ne sont pas entiérement élucidées, il n’en est pas moins 
vrai que l’étude de l’un et de l’autre corps mérite d’étre faite parallélement au 
cours de la tétanie. 


Endométriomes kystiques des cornes utérines 
observés au cours d’une grossesse extra-utérine, 


par MM. A. Laffont, P. Laffargue, Salasc et Ferrand. 


Liendométriome reste un curieux sujet d’étude et son rdle dans la grossesse 
extra-utérine particuliérement utile a connaitre. 


Osservation. — A... D..., 33 ans, nullipare, est opérée a la Maternité pour une grossesse 
extra-utérine dont le diagnostic avait paru certain. On trouve en effet dans la trompe droite 
un kyste foetal qui se rompt en partie pendant les manceuvres de libération. La trompe est 
fissurée. On réséque la trompe et l’ovaire droit. 

On découvre sur le fond de l’utérus, prés des cornes et de chaque cété, trois ou quatre 
petits kystes noirs, de la grosseur d’une lentille ou un peu plus. I] n’en existe nulle part 
ailleurs, en particulier pas dans le Douglas. 

Un de ces kystes goudron, endométriome certain, est examiné au laboratoire d’ Anatomie 
Pathologique de la Faculté : La petite formation, mal limitée, a l’extérieur, est formée de 
faisceaux musculaires plexiformes, vaguement orientés autour de cavités glandulaires. Ces 
cavités, arrondies ou sinueuses, sont toutes bordées d’un épithélium A cellules cubiques ou 
cylindriques, d’aspect assez uniforme, qui contracte des rapports variés avec le muscle : 

a) Parfois, il repose directement sur les faisceaux musculaires, sauf quelques éléments 
histiocytaires prés de la périphérie. 

6) D’autres fois, ces éléments histiocytaires arrondis et anastomosés entre eux par de fins 
pseudopodes, constituent une atmosphére conjonctive déliée qui s’interpose entre le muscle 
et ’épithélium. 

¢) Enfin, le plus souvent, l’atmosphére conjonctive périkystique s’apparente par bien des 
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points au stroma décidual : on y trouve de trés nombreuses cellules polygonales, volumi- 
neuses, a protoplasme homogéne, 4 noyau arrondi. Elles ne sont pas toujours tassées ay 
point de former un stroma décidual complet, mais cette éventualité se produit assez fré. 
quemment. 





‘ Conc.Lusion. — Au cours d’une grossesse extra-utérine, des kystes endomé- 
! triaux des cornes utérines ont subi une transformation déciduale incomplete et 
inconstante. 

Cette constatation permet d’homologuer enti¢rement l’analogie structurale et 
Pidentité biologique des endométriomes avec l’endométre. 

Mais elle nous montre que Vorigine aberrante de ces formations endométriales 
ne permet pas la transformation déciduale compléte du chorion cytogéne. Nous 
concevons donc la difficulté de la réaction déciduale tubaire et son caractére habj- 
tuellement précaire. 

Enfin, la coincidence d’un endométriome utérin avec une grossesse extra-utérine 
meérile d’élre versée aux débats qui s’élévent autour de la théorie endomeétriale de 
la grossesse extra-utérine. 


Hémorragie intra-abdominale cataméniale d’allure dramatique, 
secondaire a un cloisonnement discal complet du vagin, 


par MM. Bonafos et Rouxel. 





Si l’on connaft bien les hémorragies intrap‘ritonéales des jeunes filles, on 
ne reléve que quelques observations reconnaissant comme étiologie le reflux 
catameénial ; si l’héematocolpos est bien connu des obstétriciens, nous n’avons pu 
en retrouver dans nos bulletins aucun cas qui reconnaisse comme cause un cloi- 
sonnement discal vaginal, haut situé, enfin si les notions d’embryologie du 
vagin expliquent aisément quelques malformations, il nous semble difficile 
d’expliquer la formation des cloisonnements discaux haut situés. 
Pour toutes ces raisons, nous vous rapportons l’observation suivante : 

















Une fillette présente depuis deux jours de violentes douleurs abdominales avec constipa- 
tion opiniatre, vomissements incoercibles, hoquet, altération de état général. Pouls petit 
rapide. T. A’ basse. Pas de fiévre. 

Agée de 14 ans, elle n’a pas encore été réglée. Aucun antécédent abdominal. 

Le ventre est ballonné, tendu. On note une défense mais pas de contracture. On arrive 
a délimiter une tumeur abdominale, médiane, mobile transversalement, qui remonte au- 
dessus de l’ombilic et rappelle assez bien un utérus gravide Mais il n'y a aucun signe de 
grossesse et il s'agit d’une fillette impubére, chétive. Ses seins sont a peine dessinés. Ses 
grandes lévres masquent complétement les petites Les poils sont rares, ?hymen intact. Le 
toucher rectal révéle un Douglas trés bas situé, douloureux rempli par une masse de consis- 
tance mollasse paraissant en continuité avec la tumeur abdominale. Celle-ci semble done 










sétendre de la concavité saerée jusqu’a trois cenlimétres au-dessus de l’ ombilic. On ne per- 
goit ni te col, ni le corps ulérin, ni les annexes. Toute ’excavation est comblée par cette 
masse énorme, dépressible, d’allure kystique et douloureuse. 

On decide finalement dintervenir avec le diagnostic de torsion d’un gros kyste d ovaire. 


On trouve en réalité sous des anses gréles et un épiploon imprégnés de sang noir, poisseux, 
un eros uterus avec des trompes dilatées violacées aux pavillons sanguinolents. 

L’uterus est facilement dépressible et la pression fait sourdre par les pavillons tubaires 
un liquide poisseux semblable a celui qui teinte les anses. Des lors les accidents semblent 
bien s’expliquer par la triade : hématométrie, hématosalpinx, hémopéritoine. Mais il faut alors 
qu’il y ait un obstacle vaginal haut situé ? — Le ventre refermé, nous explorons a nouveau 
la région vulvaire. Nous sectionnons hymen et découvrons a deux centimetres plus haut 
un cloisonnement complet du vagin qui est évasé a ce niveau. Cette cloison bombe forte- 
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ment. Son incision donne issue a un litre et demi de vieux sang, poisseux, sirupeux, couleur 
lie de vin foncée. Suites opératoires sans incidents. L’étroitesse du vagin n’a pu permettre 
lhystérographie. 


Cette observation souléve une question de diagnostic. Mais méme rétrospective- 
ment l’erreur parait bien difficile a éviter. Elle souléve surtout une question patho- 
génique. 

Quelle explication embryologique pouvons-nous donner de ce diaphragme com- 
plet, discoidal ? 

Nous savons que le vagin est ’aboutissant d’une évolution embryonnaire qui 
se fait en trois étapes : 

1"¢ étape : Fusion des canaux de Muller et formation de la cavité vaginale pri- 
mitive. 

2¢ étape : Accolement des faces antérieure-et postérieure du vagin primitif réa 
lisant une lame vaginale épithéliale proliférante. 

3¢ étape : Résorption de la partie moyenne de cette lame épithéliale de haut en 
bas, dclimitant en haut le museau de tanche créant en bas et toujours de haut 
en bas, le vagin définitif. 

Nous savons aussi que l’hymen-se forme aux dépens d’une masse épithéliale 
pleine, située a la jonction de l’épithélium vaginal et de l’épithélium du sinus uro- 
génital. 

Forts de ces données, peut-on reconnaitre une origine plus ou moins tératolo- 
gique 4 l’anomalie morphologique vaginale par nous observée ? 

On ne peut évidemment pas invoquer un défaut de fusion des canaux de Muller. 

On ne peut guére plus invoquer un défaut de la lame épithéliale, un accolement 
incomplet, localisé en hauteur, des faces antérieure et postérieure du vagin pri- 
mitif, avec persistance au-dessus et au-dessous du diaphragme de ce vagin initial, 
puisqu’il y avait un museau de tanche, lequel ne peut exister sans prolifération 
Wabord et résorption ensuite de cette lame épithéliale. 

S’agirait-il alors d’un défaut de résorption localisée de la lame vaginale ? 

On sait que des anomalies de résorption ont été signalées, on a décrit des absences 
presque complétes de vagin coexistant avec la présence d’un museau de tanche et 
des culs-de-sac vaginaux. On a signalé des cas d’imperforations vaginales supra- 
hyménéales, constituées par d’épaisses cloisons séparant le vestibule vulvaire d’une 
cavité vaginale par ailleurs normale. Mais on n’a jamais, a notre connaissance, 
rapporté de cas de vagin existant au-dessus et au-dessous d’un diaphragme vaginal 
discoidal semblable a celui que nous rapportons. On ne voit d’ailleurs pas pour- 
quoi et comment une désintégration épithéliale s’effectuant de proche en proche 
et de haut en bas ménagerait dans sa marche vers la vulve un diaphragme, pour 
reprendre son cours normal au-dessous de celui-ci.... Bien mieux, si par hypolthese 
pareille anomalie dans la progression de la résorption se réalisait, la portion de la 
lame vaginale non intéressée par la désintégration centrale devrait Conserver sa 
morphologie primitive, étre transversale, aplatie et non discoidale. 

Force, est done d’invoquer une anomalie de développement de la lame hymé- 
néale primitive pour expliquer la malformation observée. 

Nous savons, en effet, qu’un vice de développement de l’ébauche hyménéale 
peut aboutir ala formation d’hymen supplémentaire. Des auteurs en ont rapporté 
quelques cas et méme certains observateurs ont fait état dans leur description de 


deux, voire méme trois hymens supplémentaires superposés. Mais ils sont tous 
@accord pour reconnaitre a ces malformations hyménéales un siége vaginal trés 
bas, au voisinage immédiat de ’hymen, alors que dans notre observation le dia- 
phragme vaginal siégeait 4 deux centimétres environ au-dessus d’un hymen cribri- 
forme, d’épaisseur et de consistance normales. 

Est-ce qu’une malformation de i’ébauche hyménéale peut dés lors expliquer une 
pareille anomalie morphologique ? 
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Abcés de l’utérus post-partum ; hystérectomie ; guérison, 


par MM. Laffont, Salasc et Rudler. 


Une jeune femme accouchée en ville par une matrone entre pour douleurs pelviennes et 
hémorragie du post-partum. Son état général est médiocre : la température & 38°5. On inter- 
vient aussitét A cause de l’hémorragie. Avec la grosse curette mousse, on retire 4e nombreux 
débris placentaires. On met en place, une méche au filtrat vaccin, et on injecte par voie 
intraveineuse, deux grammes de soludagénan. 

Malgré le traitement anti-infectieux, qui est continué les jours suivants, la température 
oscille entre 38° et 39°. L’utérus qui avait diminué quelque peu aprés le curettage augmente 
de volume. Au niveau de la corne droite, il existe un point douloureux permanent ; le reste 
de lutérus semble irrégulier. Six jours aprés le curettage, la température dépasse 39° ; la 
région de la corne utérine droite augmente et devient encore plus électivement douloureuse : 
on pose alors le diagnostic de noyau fibromateux infecté ou bien d’abeeés utérin et Vinter- 
vention chirurgicale est décidée. 

Intervention (SALASC). Dés ouverture du ventre, on tombe sur une masse rougeatre 
recouverte de fausses membranes, constituée par des adhérences entre lintestin gréle et 
Putérus, le tout recouvert d’épiploon. Aprés libération des adhérences, sans issue de pus, on 
décide Vhystérectomie qui est réalisée sans difficulté. Péritonisation. Mikulicz. Suites simples 

L’examen de la piéce montre un abcés de la corne droite, de la dimension d’un ceuf de 
poule. L’histologie n’apporte pas de renseignement bien particulier: « Amas de pus (dont les 
pyocytes sont pour la plupart en voie de picnose et de fonte) compris dans une paroi d’abees 
offrant les caractéres habituels aux parois d’abcés. On note, dans la zone fibroide surtout, 
de nombreux éléments léiomusculaires, en voie de dédifférenciation » (P™ MonTPELLIER). 


Cette observation est intéressante a plusieurs points de vue. S’il existe seule- 
ment une centaine de cas d’abcés utérins publiés, il est trés probable que cela tient 
a l’insuffisance du diagnostic et Monpor dans son beau livre sur Les avortements 
mortels le dit bien : « Les abcés de l’utérus sont une de ces lésions trop rarement 
diagnostiquées qui, sous le masque d’infection post-abortive indéterminée (et post- 
partum pourrions-nous ajouter), peuvent tuer les malades avant l’arrivée de 
secours bien dirigés. » 

I] semble que dans notre cas le curettage ait pu étre responsable de l’abcts 
observé, bien que l’on connaisse des abcés du post-partum en dehors de toute 
intervention quelle qu’elle soit. MercaveE disait : « Le bacille est porté par l’instru- 
ment au centre méme de la plaie. Le parenchyme est quelquefois méme piqué par 
instrument qui dépose le microbe dans sa texture. » De toute facon le point 
important est le diagnostic. Il se fait surtout quand on y pense dans le post-partum 
ou le post-abortum, alors qu’il existe des signes indiscutables d’infection, que cette 
infection est localisée au pelvis. Si l’utérus est gros, et s’il grossit continuellement, 
si la douleur provoquée par la palpation siége en plein corps et non au niveau des 
culs-de-sac, le diagnostic d’abcés utérin est alors trés vraisemblable. 

Le traitement est chirurgical. La voie endo-utérine pour inciser un abces sous- 
muqueux seulement, est quelquefois mais rarement indiqué. 

C’est & la voie abdominale qu’on aura recours : elle seule permettra de faire 
Vinventaire précis des lésions. Dans le doute, il faudra Vhystérectomie subtotale, 
car il est bien difficile de connaitre exactement |’état du myométre qui peut étre 
le siége d’une infiltration purulente diffuse. 
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Anesthésie obstétricale au protoxyde d’azote, 


par MM. A. Laffont et H. Fulconis. 


Il nous semble que le protoxyde d’azote soit, & Vheure actuelle, Panesthésique 
de choix au cours de laccouchement A cause de son absence de toxicité, de son 
action relativement rapide, de son élimination presque instantanée. De plus, 
lanesthésie n’étant pas désagréable pour la parturiente le médecin peut l’employer 
sans rencontrer de vive résistance. 

René Pottart, de Bruxelles, nous dit : « La grande souplesse de maniement 
du protoxyde d’azote permet de employer dans d’excellentes conditions et méme 
de généraliser son emploi au point d’arriver A obtenir que tous les accouchements 
se fassent pratiquement sans douleur. » 

De plus, cet anesthésique ne diminue pas l’énergie des contractions ulérines. 
En général, la marche de l’accouchement est accélérée et nous avons méme obtenu, 
grace & lui, des accouchements spontanés; alors que Vindication de forceps était 
posée, 

Les appareils & anesthésie au protoxyde sont de deux types : les appareils débi- 
tant un mélange de gaz et d’oxygéne et ceux administrant un complexe protoxyde 
d’azote-air. 

A la Maternite d’Alger, nous avons employé un de ces derniers modéles : il 
permet de réduire suffisamment la douleur sans qu’il y ait perte de connaissance. 
D’autre part, le réglage est absolument automatique ce qui permet d’éviter toute 
erreur de manceuvre. Cet appareil est 4 débit intermittent et ne fonctionne que 
sous l’effet de la dépression inspiratoire, si bien que c’est la parturiente elle-méme 
qui dose l’anesthésique. 

La patiente doit étre instruite de la fagon de respirer avec le masque qui doit 
lui aller parfaitement. Les meilleurs résultats sont obtenus si un sédatif est admi- 
nistré au début du travail : 1/4 de gr. de morphine donné a petite paume de main 
pour les multipares semble ¢étre le sédatif le plus satisfaisant. 

L’administration du mélange gazeux est d’habitude commencée chez les primi- 
pares un peu avant la dilatation compléte et chez les multipares a petite paume 
de main. Mais si l’on se trouve en présence d’une femme trés sensible rien ne 
s'oppose A ce que le protoxyde d’azote ne soit administré dés le début du travail. 

Quand la parturiente sent venir la douleur, celle prend le masque, l’applique sur 
la figure et fait des mouvements d’inspiration et d’expiration. Pendant l’expul- 
sion le mélange gazeux peut étre administré d’une facon continue, il suffit que 
quelju’un tienne le masque sur la figure de la patiente pendant les derniéres 
minutes. Pendant la délivrance, le protoxyde d’azote peut étre employé. 

De méme, si l’on doit procéder a une réparation du périnée on fait faire a l’ac- 
couchée vingt a trente inspirations dans le masque, les points pouvant étre placés 
pendant qu’elle respire le gaz. 


GYNECOL )GiE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5 bis, 1946. 35 
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Trois observations de rupture utérine 
au cours du travail traitées par hystérectomie ; 
guérison, 


par MM. A. Laffont et H. Ezes. 


Ons. 3.514, série 5. Mme A... Esther, 29 ans, arrive le 30 décembre 1934, avee une pres 
sentation de la face en mento- droite postérieure, coincée au détroit supérieur. Deux grossesses 
antérieures se sont termineées par la mort du fceetus au cours du travail. Douleurs depuis 
24 heures. Dilatation compléte depuis 6 heures, Deux tentatives de forceps infructueuses 
ont été faites en ville. A Ventrée, il n’y a plus de contractions utérines et la femme présente 
un état de choc assez marqué. On pratique une basiotripsie suivie d’une double cléidotomie 
Délivrance normale. Au cours de la révision utérine, on constate une désinsertion de Putérys 
au niveau du cul-de-sac postérieur. Hystérectomie immédiate en bloc. On trouve une bréch 
transversale de la face postérieure de Vutérus, sensiblement au voisinage de son insertion 
vaginale. Mikulicz aprés fermeture du vagin et ligature des pédicules. 

Suites opératoires compliquées par une phlébite bilatérale. Guérison. 


Ons, 4.314 bis, série 5. — La nommeée Fathma B... M..., A4gée de 27 ans, entre a la Mater 
nité dans un état des plus alarmants : facies péritonéal, yeux excavés, pouls inexistant 
extrémités froides, sueurs, donnant l’impression de la mort imminente. Elle est accompagnée 
par un médecin et une sage-femme qui nous racontent, il est alors 20 h. 30, que dans la 
nuit précédente, vers 2 h. du matin, aprés un travail de plus de 12 h., cette femme a res 
senti une douleur trés violente dans ’abdomen en méme temps qu’il s’écoulait par la vulve 
une assez grande quantité de sang rouge. Trés péniblement cette femme est descendue de 
sa montagne couchée sur un mulet jusqu’a la ville voisine d’ot elle est transportée a Alger 
A Ventrée dans le service on trouve au palper un globe dur qui n’est autre que l’utérus 
rétracté. L’excavation est occupée par la téte foetale, et dans toute la moitié droite de Pab- 
domen, on percgoit de petites parties foetales a fleur de peau. Pas de bruits du cceur. Le 
diagnostic de rupture utérine ne fait aucun doute, mais la mort semble tellement imminente 
qu’on se demande si une intervention est vraiment nécessaire. Pourtant on pratique une 
laparotomie : le ventre est plein d’un sang noir et nauséabond, dans lequel nagent des anses 
agglutinées. Le siége de enfant est au contact du foie et le placenta est découvert dans la 
région splénique. L’utérus rétracté, présente une déchirure transversale postérieure dans la 
région segmentaire. On pratique une décollation antérieure et l'on place sur les ligaments 
larges 2 grands clamps courbes que l’on laisse 4 demeure. Mikulicz. 

Les clamps sont enlevés au 4¢ jour. La malade sort guérie, le 26¢ jour. Un examen rapide 
du squelette de cette femme nous avait permis de rapporter cette rupture a une cypho- 
scoliose dorso-lombaire qui n’avait cependant pas particuliérement touché le bassin puisque 
une premicre grossesse s’était terminée par l’accouchement d’un enfant vivant et une 
seconde, gémellaire, par la mise au monde de deux enfants vivants. Nous avions, d’autre 
part, trouve la téte profondément engagée : Il ne s’agissait done pas de rupture utérine par 
obstacle a engagement. Peut-étre faut-il en rechercher l’unique cause dans la brieveté de 
espace costo-iliaque combiné a une tétanisation de lutérus. 


Ons. 3.917 V. — M™¢ G..., 35 ans, primipare, entre a la Maternité en travail depuls 
18 heures. Elle a recu en ville 3 injections d’hypophyse. A son entrée l’utérus est tétanist, 
présentant un syndrome typique de pré-rupture. La téte déborde légérement sur la fosse 
iliaque droite. Dilatation compléte. Bruits du cceur non percus. Basiotripsie sans difficultés. 
Enfant de 4 kg. 500 environ. Aprés intervention l’état de la malade s’aggrave brusque 
ment Le pouls devient incomptable et cependant il ne se produit a l’extérieur qu'une 
hémorragie de minime abondance. Délivrance artificielle : la main pénétre alors dans l’ab- 
domen par une bréche intéressant la face latérale droite du segment inférieur. Sans aucune 
anesthésie, le ventre est ouvert et aprés vérification de la bréche segmentaire |l’utérus est 
enlevé entre deux pinces de Gouilloud. Le sang épanché dans le ventre est épongé, un drain 
est placé dans le vagin et l’abdomen est fermé en un seul plan aprés la mise en place d'un 
Mikulicz a trois méches. Le 4° jour on constate que cette malade perd une partie des urines 
par le vagin. Elle quitte le service un mois apres V’intervention Elle y entrera de nouveal 
un mois plus tard pour cure radicale de sa fistule vésico-vaginale (D* BERNASCON!). 
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Les injections d’hypophyse par voie transabdominale, 


par M. Salasc. 


Connaissant les bons effets de injection de post-hypophyse dans le myométre 
au cours de Popération césarienne, nous avons eu lidée d’utiliser cette injection 
«locale » dans certains cas d’inertie utérine grave du post-partum en dehors de la 
césarienne. Nous avons pu réunir une vingtaine de cas of la méthode suivante a 
été utilisée : il s’agissait de femmes avec un « utérus chiffon », aprés un travail 
prolongé, et qui présentaient aussit6t aprés la délivrance des signes importants 
dinertie ulérine qui s’accompagnait le plus souvent d’un état d’anémie aigué et 
de choc parfois inquiétant. 

La technique employee a été la suivante : Position de Tredelenbourg. On s’efforce 
de ramener sur la ligne médiane le corps utérin (souvent difficile 4 percevoir) et a 
deux ou trois travers de doigt au-dessous de l’ombilic on fait une injection per- 
pendiculaire & la peau : il suffit d’enfoncer laiguille de trois & quatre centimétres 
environ si la paroi a une adiposité normale, Nous employons le plus ordinairement 
une aiguille de dix centimétres fine de 6/10 mm. et la quantité de post-hypophyse 
injectée a été de 10 a 20 unités internationales. Toujours le succés a été complet 
etrapide, en quelques instants le globe rassurant se dessine sous la main, il devient 
dur comme de la pierre, et Vhémorragie s’arréte. Nous n’avons jamais observeé ni 
accident ni incident. Dans deux cas cependant le suecés n’a pas été défintif. 

Le soul ennui que l’on puisse avoir est la piqtre d’un viscére interposé, entre la 
pardi et le corps utérin. La vessie, surtout si elle est vide, est nettement au-dessous 
du lieu de Vinjection. La seule piqdire possible est celle de Vintestin (gréle ou 
célon transverse). Si on prend la précaution dutiliser la position déclive accen- 
luée, cette blessure n’est pas & craindre et méme si elle se produisait, il est bien 
certain qu’elle ne pourrait avoir aucun inconvénient étant donné le calibre 
minime de l’aiguille employée. 


Cancer du sein a forme pseudo-inflammatoire, 


par M, Salasc. 


Les formes aigués des épithéliomas de la glande mammaire qui sont d’ailleurs 
souvent bilatéraux et évoluent pendant la lactation, sont bien connus. Mais en 
dehors de la puerpéralité ces formes simulant une suppuration mammaire semblent 
exceptionnelles. En voici une observation que nous avons eu le loisir d’étudier 
complétement 


Il s’agit d’une jeune indigéne de 32 ans qui est adressée a la Salle Tarnier pour abcés du 
sein. La peau qui recouvre la glande mammaire, trés augmentée de volume, est lisse, chaude 
et rouge. La palpation est assez douloureuse, on ne peut saisir les teguments entre le pouce 
et Pindex & cause de l’cedéme sous-épidermique qui provoque le signe de la « peau d’orange » 
Lérytheme des téguments dépasse en dedans la ligne médiane et va en dehors jusqu’a la 
région axillaire. La tumeur est dans son ensemble dure et donne l’impression de contenir 
du liquide sous tension. Il n’y a pas d’adhérences au muscle grand pectoral mais la palpa- 
tion de la région axillaire gauche permet de déceler un paquet ganglionnaire de la dimension 
dune grosse noix verte, avec légére péri-adénite. Dans la région axillaire du cété opposé 
80 percoit également un petit ganglion trés dur mais mobile sur les plans profonds. 

L’état génésral et bon, la température est a 38°, le pouls a 90°. 

L’interrogatoire de cette malade nous apprend que sa maladie évolue depuis un an envi- 
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ron, Cette femme a deux enfants dont le dernier est Agé de 12 ans. C’est I’; nalyse minu- 
tieuse des sy mptomes qui perme tde poser le diagnostic de cancer du sein bien que la nature 
inflammatoire de cette lésion ait pu paraitre évidente au premier abord. 





ie Une biopsie du ganglion axillaire du cdté opposé a la lésion canecéreuse mammaire a été 
faite sous anesthésie locale. L’examen pratique par le Docteur LAFFARGUE ad le se Epi- 

d thélioma a cellules claires dont Ja structure endocrinienne est trés accusée en certains endroits 
A la périphérie de la ceupe les cellules s’effilochent et deviennent trés atypiques. Les consta- 


tations histologiques contrastent avec Paspect macroscopique invoquant plutot la structure 
dun squirre. » 

Nous envisagions de traiter cette malade par le venin de cobra car l’extension de la tumeur 

nous semblait étre au-dessus des ressources de la chirurgie ; et la radiothérapie n’eut donné 

. sans doute que des résultats décevants. Mais la malade est sortie de ’hopital quelques jours 


apres son arrivée refusant toute thérapeutique 


Contribution a Il’étude des grossesses extra-utérines a terme, 


par MM. Bonafos, Rouxel ect Osmont. 


Mme K., agée de 32 ans, 2® pare entre a Vhépital le 12 décembre 1941 parce qu’enceinte 
depuis plus de onze mois, elle ne sent plus remuer son enfant depuis deux mois environ. 

L’arrét de régles remonte aux premiers jours de janvier 1940. L’aménorrhée a été nette, 
succédant a des périodes menstruelles jusque-la trés réguliéres. Cette grossesse a évolué 
comme la précédente normalement. Il n’y a eu aucun trouble sympathique des premiers 
mois, aucune douleur anormale pelvienne, aucune métrorragie. 

La palpation abdominale montre une tumeur volumineuse, réguliére, de consistance trés 
nettement liquidienne dont le fond remonte a 40 centimétres au-dessus du pubis. Aucune 
contraction, aucune partie feetale ne sont perceptibles. Cependant dans la région sus-pubienne 
une pression rapide permet de sentir un choe en retour (phénomeéne du glagon) sans que I’on 
puisse préciser en quoi que ce soit la nature de la tumeur ainsi ébranlée : partie foetale dans 
un utérus ydramniotique ? ou tumeur abdominale pelvienne dans une masse ascitique ? 

La matité tumorale est bien délimitée, 4 convexité supérieure ; elle ne subit aucun chan- 
gement avec les variations de position du sujet. 

Auscultation négative. Au toucher le vagin est profond ; le coltrés haut situé n'est acces- 
sible qu’a bout de doigt plaqué derriére la symphyse. On ne percoit pas le corps utérin.ll 
n’y a ni douleur locale ni partie feetale accessible. On a seulement impression que la tumeur 
est indépendante du col et quelle repose sur celui-ci 

Cette symptomatologie semble justifier le diagnostic de kyste de Vovaire, qui a été celui 
du médecin traitant Cependant nous éliminons ce diagnostic pour celui de grossesse pro- 
longée (aménorrhée nette, mouvements actifs antérieurement percus) avec rétention d’cuf 
mort (temps prolongé de la gestation, disparition des mouvements actifs, auscultation néga- 
tive, montée laiteuse) et hydramnios (volume considérable de la masse, inaccessibilité des 
parties fortales, phénoméne du glacon) 

Une radiographie confirme la grossesse. Le feetus est tassé, pelotonné sur Ini-méme. I] est 
couché transversalement ; le dos est pelvien, la téte est dans le flanc gauche au-dessus du 
détroit supérieur. Le cliché révéle en outre un important chevauchement des sutures inter- 
pariétale et pariéto-frontale plaidant en faveur d’une mort feetale 

La réaction de Brouha est négative et le dosage hormonal accuse moins de 500 unités 

Forts de notre diagnostic de rétention foetale, confirmé par le laboratoire, et rien ne nous 
faisant suspecter une grossesse extra-utérine nous décidons de provoquer I’accouchement. 
La malade ayant été purgée, deux injections de Benzogynestryl 5 sont pratiquées et trois 
cachets de 0,50 de sulfate de quinine sont administrés. Le lendemain nous pratiquons dans 
Ja journée quatre injections d’hypophyse (1/4 cc. a chaque fois). Aprés un début de faux 
travail avec douleurs pelviennes légéres et sans qu’une contraction de la tumeur abdominale 
ait pu étre constatée, un calme absolu s’installe. 

Devant l’échec nous tentons une évacuation obstétricale. Mais une laminaire N° 8 bute 
aprés moins de deux centimétres de course. Une laminaire N° 4 pénétre bien mais s’infléchit 
latéralement A droite comme s’il s’agissait d’une latéro-flexion. C’est A ce moment que le 
diagnostic de grossesse extra-utérine est soulevé. On fait donc une hystérographie. 

Aprés une ascension de deux centimétres environ ie lipiodol prend une direction latérale 











ninu- 
ature 


a éte 

Epi- 
roits 
nsta- 
cture 


meur 
onne 
jours 


ey 


einte 
ron, 

vette, 
rolué 
niers 


trés 
cune 
enne 
l'on 
dans 
7) 
han- 


CCAS. 
in. I] 
neur 


celui 
pro: 
‘ceuf 
ega- 


> des 


| est 
s du 
iter- 


nous 
ent 
Lrois 
dans 
aux 
nale 
pute 
chit 
ie le 


rale 





ETUDE DES GROSSESSES EXTRA-UTERINES A TERME 557 


droite lég¢rement ascendante dessinant une angulation utérine, Aprés remplissage de la 
eavité utérine agrandie le liy iodol file dans les trompes, la droite semble repliée sous le corps 


utérin qui la surplombe, la gauche, longue, presque transversale gagne le flane gauche de 
labdomen ott elle déverse son contenu. Le dia rnostic de grossesse extra-uterine est ainsi 
confirmé 

Opérati n. Une masse kvstique, lardacés idhere intimement au peéritoine pariet ul. Une 


ponction faile a Paspirateur ne retire qu’un liquide méconial, terreux, fétide, trés abondant 
Il vient mal car une masse gélatineuse géne écoulement. Apres incision *élargie on extrait 
un enfant 4 terme, macéré, du sexe féminin ainsi que la m Sse gélatineuse précitée qui est 
du volume de la téte foetale. Le cordon long, gros, verdatre, aboutit 4 une masse placentaire 
énorme, dont une zone tumorale répond a la fosse ili ique gauche et une zone amincie, a la 
portion postéro-latérale gauche du petit bassin. 

La poche kystique est enlevée en deux temps. Dans un premier temps on extirpe le sae 
ovulaire proprement dit, Les membranes ont une épaisseur de 6 millimetres. Elles sont ver 
datres, lardacées, et rappellent la paroi d'un kyste hydatique. Ce sac contracte des adhé 
rences multiples le plus souvent laches avec les organes de voisinage : cecum, gréle, sigmoide, 
corps utérin et vessie. Tous ces organes sont progressivement|ibérés sans incidents. La trompe 
gauche, l’appendice et des franges épiploiques qui adherent au sac doivent étre reséquées 
avec lui. L’hémostase pratiquée, la surface opératoire est largement poudrée a lexosep- 
toplix et Pabdomen refermé en plusieurs plans 

La malade devait décéder moins d’une heure aprés Vopération 

L’enfant extrait pesait 3 kg. 500 et était macéré. Le crane donnait la sensation d’un sac 


de noix. A la ex upe les organes sensiblement normaux étaient en voie de dégénérescence 


Le placenta énorme, distendnu, était constitué de deux zones : Pune eparsse, ph gedenique, 





tumorale d’une dureté fibreuse, correspondant au flane gauche, autre étalée en languette, 
rappelant un placenta endométritique, correspondant au pelit bassin. Son poids étail de 
1 kg. 300. Dans sa portion la plus dévelopy on épaisseur était de 8 centimetres 1/2. Irré 
guliérement discoidal il mesurait 31 em de diamétre, marron foneé, i! avait perdu son aspect 
cotylédonnaire ; marbré, fibreux. il ressemblait bien davantage A une tumeur fibreuse qu’a 


un piacenta. Le cordon long, verdatre. longeait le versant abrupt de la portion la plus haute 
du placenta pour ven se fixer a la p iti toyenne par une in ertion vélamenteuse. 


Les déductions que nous pouvons liver de cette observation sont d’ordre diag- 
hostique et thérapeutique. 

DEDUCTIONS DIAGNOSTIQUES, En presence d’une grossesst prolongée, dune 
retention de foetus mort au dela du terme, nous aurions di songer a la possibilite 
Vune G, E. U. et retenir en faveur de ce diagnostic quelques symptomes de valeur 
lels que 

1° La constatation par le palper d’une tumeur fixée, kystique, inerte, bien dif- 
férente d’un utcrus gravide A terme qu’on peut déplacer et qui se contracte sous 
la main, 

2° La decouverte par le toucher d’un col utérin relativement petit, trés haut 
situé, & peine accessible et plaqué en arriére de la symphyse. 

3° L’absence du S. de Noble, l’absence de segment inférieur coiffant le col, 
impression de discontinuité entre la tumeur et le museau de tanche 

Ces symptomes n’ont pas pris & nes yeux toute leur valeur. diagnostique parce 
que hous n’avions jamais vu de G. i. U. a ce stade et que nous n’y avons pas 
pensé, cetle grossesse ayant d’ailieurs comme la précédente évolué normalement 
jusqu’au terme, sans phénomeénes toxiques, douloureux ou hémorragiques. 

Quant & la contribution de la radiologie au diagnostic, il faut distinguer : la 
radiographic simple montrant le feetus relativement élevé et dans une attitude 
anormale ne semble pas suflire A aflirmer le diagnostic. 

Par contre. Vhystérographie, en établissant comme dans le cas de MARET et 
Porror, de Metz, Vindépendance des images ovulaire et utérine, en précisant les 
rapports radiologiques cxistant entre les cavités uléro-tubaires injectées de lipio- 
dol, agrandies, dévides et image du squelette foetal sous-jacent, a affirmé le diag- 
hostic se révélant ainsi comme un examen de controle absolu qu’il faut pratiquer 
systématiquement dans les cas de ce genre, 
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DEDUCTIONS THERAPEUTIQUES. Nous avons cru devoir, chez cette femme. 
pratiquer Pexérése complete du sac, plutét que la marsupialisation ou la fermeture 
pure et simple de ’abdomen apres extraction simple du foetus suivant la { hnique 











preconisece par Nrecri et VIGNARD pour deux raison 
‘ 1° Parce que ja conservation du sac nous semblait un danger tant par la septi- 
cité de son contenu que par le volume considérable du placenta dont 1 ition 
! if plein ad ile 
Parce que Vexérése chirurgicale nous semblait devoir étre facile, lecuf étant 
mort depuis 2 mois, les adhcrences aux éléments nobles : intestin gréle, caecum. 
vessie @tant laches, et les adhérences inlimes a Vappendice, a Vépiploon, a a 
' tromp uche semblant dey ir étre facilement combattues par la re ect : simple 
de « ( 
( toute 10s prévisions, la femme est morte. Le cho opcratoir 
‘ | que, | que relafivement peu important, d 1 ses 
f s phy \ 1] j it, er 1 une femme tatiguee, amaigy uu teint 
nale « erreux ( de tox vraisemblablement par réso on ( 
liquide ovulair que. Cet « wrait du nou iter a une plu 
aet ( 
Si pa cas se presentait a nous, il nous faudrait doser davanta | 
re et Vane ésie, pratiquer Vinfiltration novocainique locale, débrid poche 
ovulaire au point declive, en extraire foetus, isse gelatineuse, cordon, et drainer 
largement. Cette méthode moins brillante mais plus prudent it peut 
etre permis de sauver notre opérée 
Conclusion clinique. La G. k. U. a terme est une éventualiteé clinique tres 
rare que l’on peut clintqguement diagnostiquei i condition d’y songer, mais on n’y 
songe pa { mment, 
Conclusion diagnostique. Le diagnostic de G. E, U, a terme doit étre syst 
matiquement confirmé par Vhystérographie. 
Conclusion thérapeutique. La technique opératoire doit s’inspirer autant, sinon 
plus de s condition erénerales de resistance de a femme que des conn Kons analo 
n ue de | poche ovulaire 


SEANCE DU 30 MAI 1942 


La sulfamidothérapie locale 


dans le traitement du début de l’infection puerpérale, 


par M. H. Ezes. 


Depuis juillet 1941 nous avons utilisé la sulfamidotherapie locale & exclusion 
de tout traitement general. 

In 22 mois, nous avons pratiqué dix curettages chez des femmes qui, toutes 
presentaient de la température entre 38°5 et 40° depuis plus de 24 heures, qui, 


toutes, avaient fait un avorlement de 2 


a 4 mois incomplet et dont certaines 
avaient deja accusé un ou plusieurs frissons mais aucune ne présentait la moindre 
réaction péritonéale. Chez toutes ces malades dont le col utérin était plus ou moins 
perméable, nous avons pratique, suivant son degré de permeabilite soit un curage 
digital suivi de curetlage, soit un curettage exclusif. Aussit6t aprés nous avons 
introduit dans la cavité utérine, a aide d’une canule, une grande quantité de 
1162 IF pulverise et leur avons appliqué une poche de glace. Nous avons ainsi 


retiré des débris d’importanc e variable, depuis les enveloppes entiéres de lceuf ou 


de petits placentas jusqu’a des débris plus ou moins sphacélés, 
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Dans lous les cas, sans exception, nous avons vu la température revenir a la 


normale entre 24 et 86 heures, 








Aucun traitement jusqu’a ce jour ne nous avait donne des résultats aussi cons- 
tants ef aussi rapide aussi avons-nous décidé de Vappliquer a Vinfection post- 
partum. 

Le janvier dans la soirée nous étions appelé par un confrére pour sa propre seur. Il 

wait accouches i-méme le 3 janvier. I] trailait alors une malade atteinte d’érvsipél: 

L’accouchement, d plus simples, avait duré 6 heures. Le 4 janvier, la température 
vespérale att nt >: Je 5, 89°; le 6, 4092 avee un frisson ; le 7, 4194 avee quatre grands 
frissons. Des Vapparition de la température la malade a absorbé du 1162 IF. Quand nou 
arivons elle a déja avalé en 3 jours 18 gr. dont $ gr. pendant les 12 dernié¢res heures 

Ce qui retient notre attention, c’est moins sa température élevée que état @intoxication 
sulfamideés état nauséeux, angoisse précordiale, crampes musculaires doulonreuses, u 
blissement de Ja vue au point que la malade ne reconnait son propre frére qu’au ' 
voix. L’uti t gros, douloureux, lorifice interne laisse facilement passer deux doigts, il 
ven écoule d pertes NEUSE t fetides mais il ny a aucune réaction périton ni 
annexit 

lendem: matin 8 janvier, la malad { transportée en clinique : le vents net 
} st A Pombili mou, Ja corne droite est particuli¢rement doulouret i tou 
vical permet de sentir la zone dit rlion placentaire trés ba La malade a 
uun frisson dans la nuit et un une demi-heure avant notre arrive 

Du sar t prélevé aux fins d’} ilture et de d » des sulfamides. L’hémoculture 

é¢ montrera posilin wu bout i strepto ju Le taux de sulamide ra ck 


12 milligy 
La baisse de Vacuité visuelle persiste, de méme les douleurs musculaires dans les membre 


Nous praliquons une pulvérisation intra-utérine de 10 gr. de 1162 F, pulvérisation qui 








sera renouvelée le soir en mém femps que ious faisons faire une piqure de 21 »d hypo 
physe. La température s’abaisse de 41° 4 3992. Il n’y a plus eu de frissons. Le lendemain 
soir, nouvelle pulvérisation de 8 gr. de sulfamide. L’utérus est moins gros et moins dou 
mureux ; les pertes ni mt plus fétid Le lendemain 40 janvier, la tempeératur ta 
8%. Pas de pulvérisation 

Le 11 nvier, la température s’éleve de nouveau brusquement 4 40°2 avee frisson ; nou 
velle pulve ition de 5 gr, qui sera renouvelée le lendemain matin 12. A ce moment le taux 
de sulfamide dans le sang est d milligr. Le 12 au soir, température 37°6. Le 13 au matin, 
la température atteint et la malade quittera la elinique le 19 janvier, ne conservant de 
son infection puerpérale qu’ logere sensibilité du paramétre droit sans temperature mi 
rien de sus} t au touch 

Cette observation nous a paru interes ante a relater parce quelle a presque une 


valeur ex imentale, cette malade ayant été manifestement infeetee par le slrep- 
tocoque au cours de son accouchement, ef ayant fait une veritable infection par 
inoculation directe. 

«La the rapeutique active per os aclive puisque le taux de sulfamide atteignit 
12 milligr. dans le sang s’est montreée inopérante, tandis que Papplication tov ale, 
dans la plaie utérine, source de Vinfection, a donné des résultats immediats, résul 
lats toujours discutables, nous le savons, quand il s’agit d’une affection a évolu- 
tion aussi capricieuse que infection puerpérale, mais qui semblent ici particuliére- 
Ment tangibles, une reprise de état infectieux aprés la suspension du traitement 


ayant et juguiee par la reprise de celui- i. 


Hémorragies rétiniennes importantes 
par avitaminose K chez un nouveau=né 
présentant une forme grave d’hémorragie méningée, 
par M. H. Ezes. 


Si l’on s’en rapporte aux auteurs qui ont étudié le « Syndrome hémorragique 
du nouveau-né » on est surpris par la fréquence avec laquelle les hémorragies reéti- 
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niennes ont é{é constatées. Pour PEnu et BonnAmour (de Lyon), on les rencon- 


treraif méme au cours des accouchements les plus normaux et dans 10 % des 


cas Qhémorragie méningée, sous forme de flammeéches ou d’hémorragies préréti- 
niennes et leur influence sur la vision serait nulle. Pour Janier. il semble que 
le syndrome hémorragie du nouveau-né épargne ta rétine dans ses manifestations 
eraves, 


l e cas qui nous avons eu oe sion d’ol server e( happe a cette regile an disc re- 


tion et de bénignité des hémorragies rétiniennes 


Le jeune Jean DP... est ne le 22 mai 1942 4 5 heures du matin aprés un travail de 8 heures 
terminé par une application de forceps de Pageot a la vulve. Les douleurs ont été d’intensité 


moyenne, réguliéres, enfant n’a présenté aucun signe de souffrance et seule, une inertic 
relative jointe A une rigidité périnéale ont nécessité lextraction artificielle. A la naissance 
Venfant n’est pas cyanosé, la respiration s’installe aussitot, réguliére, les membres s’agitent 
et lon ne constate pas de traces du forceps 

Pendant toute la journée Venfant repose dans son lit. A 5 heures de lapreés-midi, soit 
12 heures aprés la naissance. apparait une paleur cireuse, les membres supérieurs sont le 
siége de contractures toniques, les pouces fléchis recouverts par les autres doigts. La tét 
est déviée du cdté droit, ainsi que la commissure labiale, Poil droit ne s’ouvre p: en sou- 


levant la paupiére on constate une mydriase D contrastant avec le myosis interne de lil 








La grande fontanelle présente une voussure tendue, la température 35° 
Ss sommes amenés a voir cet enfant 2 heures aprés. Pendant Vheure précédente, il a 
préesenté deux épisodes convulsifs généralisés trés brefs. Trois faits nous frappent : la paleur 
du visage contrastant avec une teinte cyanotique du cuir chevelu et la torpeur de l'enfant 
les contractures des membres le ptosis droit et Vinégalité pupillaire. Le diagnostic 
Whémorragie méningée sin »et appelle la ponction lombaire qui raméne 8 ec. d’un liquide 
rouge sombre qui, 5 jours aprés, ne présente pas la moindre ébauche de coagulation. La 


fontanelle reste tendur 
Le bébé recoit en méme temp Calcium, 2 ce. gluconate ; Vitamine K. 1 ampoule de 
140 milligr. ; Sulfarsénol, 5 mi 





_ igi 

Dans la nuit, deux petiles crises convulsives. Toute tentative d’alimentation au sein, au 
biberon ou a la cuillere est inopérante. Le 23 au matin, Pétat persiste, inchang 

Une deuxiéme ponction lombaire raméne 3 ce. d’un liquide encore trés rouge. L’enfant 
ne peut faire aucun mouvement de déglulition 

Dans la soirée, étant donne 

la persistance de Ja spaticité musculaire, 
) tension de la fontanelle 

nous praliquons une ponction de cette fontanelle au niveau de la partie moyenne du bord 
» ef retirons 5 ce. de sang presque pur. Ce liquide intensément sanglant n’est 
pas encore coagulé quand nous revoyons le bébé le 24 au matin. La paleur a fait place a 
une teinte rosée des téguments, les contractures musculaires ont disparu, la fontanelle n’est 
sistons 4 la prise, au biberon, d’une tetée de 50 gr. Le ptosis palpe- 
bral droit a régressé mais il persiste une telle inégalité pupillaire que nous demandons un 
examen ophtalmologique ; celui-ci est pratiqué le 24 au matin soit deux jours aprés la nais- 


pariétal gauche 


plus tendue et nous 





sance (Dt ANTOIN! 

KExamen ophtalmologique Forte inégalité pupillaire 

O. D. Mydriase. Reflexes abolis. Tonus du globe augmente. Fond d’ceil : grosses hémor- 
les plus importantes émanant du centre de la pupille 


ragies rétiniennes disséminées 


et longeant les branches vasculaires. 
O. G. Pupille en myosis intense. Luecur pupillaire normale. Mise au point des détails du 


qu’elles dissimulent complétement 
fond impossible en raison du faible calibre pupillaire 

Le bébé suit la lumiére, ce qui indique que la perception lumineuse demeure, mais en fai- 
1 


son de importance « 


s foyers hémorragiques rétiniens il y a lieu de faire des réserves quant 


es 
au degré de vision qui sera susceptible de restauration. 

Notre confrére ophtalmologiste nous a déclaré n’avoir jamais vu un tableau hémorragique 
aussi impressionnant du fond de Veil. Il a été frappé du siége papillaire prédominant de 


ces hémorragies et se demande s'il ne s’agit pas de migrations de hémorragie sous-arach- 


noidienne suivant le trajet des gaines vasculaires. 

D’autre part, la dureté du globe qui, outre son contenu normal, renferme une quantité 
appréciable de sang pouvant entrainer la destruction de l’ceil, lui a fait se poser la question 
de Pétiologie de certains glaucomes infantiles et a incité a Vapplication d’un collyre strych 
niné et pilocarpiné. 
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Les résutats de cet examen, que nous n’avions demandé qu’en raison d’une forte inégalité 
pupillaire, nous ont fortement impressionnés 

Alors que chez l’adulte, Pexamen du fond d’ail fait partie systématiquement de la longue 
ste des examens complémentaires pratiques au cours de toute suspicion d’atteinte cérébro 
néningée, pourquoi ne pas le faire chez tous nos nouveau-nés qui présentent si souvent une 
hémorragie méningée ou plus généralement lune des si nombreuses manifestations du « Syn- 
drome hérmorragique ». Ne serait-ce pas 1a le trait prophylactique le plus sir de nombreuses 
affections oculaires du jeune et en particulier du glaucome infantile et sa terrible conséquence, 
sa perte totale de la vision d’un il 

Dans les jours qui ont suivi, état de cet enfant s’améliore progressivement. Actuellement 
son poids s’accroit de 30 gr. par jour. Il n’y a aucun déficit moteur. 

Examens : Le W. chez le pére et la mére est négatif. Celle-ci n’a présenté aucun signe 
intoxication gravidique 
Chea Venfant : 


remps saignement .. F 5 
»  coagulation.. 5/30" 
Piageties. ..cccecs . 261.000 
Taux de prothrombine ... Pas 12% 
Réactions de Wassermann, Meinicke, Hecht negatives 


On ne reléve, en somme, chez cet enfant qu'un taux de prothrombine trés bas (12 % alors 
que la normale, chez le nouveau-né, est de 90 % 

Avenir de Venfant Nous avons revu cet enfant en mai 1945, soit A lage de ans 

Le fond d’coil a été trés bien restauré : il n’y a qu'une myopie droite a corrige 

Par contre, il y a un gros déficit psychique et moteur 


Il existe une hémiplégie gauche avec raccourcissement des 2 membres. En oufre, un arrét 


e développement du langage avec véritable aphasie qui peut paraitre paradoxale étant 


donné le siege de Vhémiplégie. Au point de vue psychique il faut noter Parrét de développe 


ment surtout marqué du cdté du langage, ce qui ne permettra pas de grandes acquisitions 
lly aen outre de la turbulence et de Vagitation stéereotypée. Tout cela comporte un pro- 
nostic fort réservé, 


4 noter que sa mere a eu depuis un second enfant, Agé d'un an et parfaitement normal 


De Ia vaccination par Ie B. C. G. a la Maternité d’ Alger 
(1927-1942), 


par MM. A. Laffont et M. Hébert. 


Nous rapportons ici les statistiques et les observations de la Clinique obstétri- 
cale de la Faculte d’Alger depuis 1927. 

En quinze ans, 7.144 nouveau-nés ont été vaccines par voie buecale, quel qu’ait 
été leur poids de naissance ; aussi bien les enfants robustes que les débiles, les 
prématures, les jumeaux. 


a) 


Sur tous les enfants vaecinés, 22 soit 0,3 °, sont morts dans les 10 preiniers 
jours, mais aucun de ees décés ne saurait étre rapporteé au B, C, G, : Ietére grave, 
enterite, accidents pulmonaires banaux ont emporté ces enfants, par ailleurs, 
débiles et prématurés. Les autres enfants n’ont présenté ni vomissements, ni diar 
rhées, leur courbe pondérale a été réguliére dans 99 % des cas. Tous les nouveau 
nés ont quitté la Maternité au 10¢ jour. Ils n’ont jamais été éloignés du milieu 
familial. Ils sont en principe suivis pendant trois ans 4 la consultation des nourris 
sons, 

Une enquéte faite en 1930 a permis de retrouver 109 enfants vaccinés en 1927- 
1928. On a relevé 13 décés, soit A peu prés 12 % de mortalité générale. 

Aprés quinze années de recul, nous avons pu avoir des nouvelles de 43 d’entre 
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eux. Sur 35 clevés en’milicu sain, 30 sont vivants, bien portants, 5 sont décédés, 
mais de maladie non tuberculeuse. 

Sur 8 enfants élevés en milieu bacillaire, 6 sont bien portants, 1 est actuelle. 
ment hospitalisé pour affection non bacillaire, le 8¢ est décédé en bas-dge, Par 
ailleurs, les enfants vaccinés depuis 1980 ont fourni un nombre infime de tuberen- 


{é atteint de localisations méningées. 





leux ; aucun n’a é 

Jusqu’a présent seule la voie buccale a été employce, cependant depuis les der- 
niers {ravaux sur la vaccination par scarification, nous avons pensé qu'il y aurait 
intérét désormais & pratiquer Ja vaccination de la fagon suivante : 


A la naissance : soit par voie buceale puisque le B. C. G. est absorbé par la 
muqueuse intestinale ; soit par scarification, 

Aprés la vaccination, on devrait observer une surveillance attentive cuti et 
intra-dermo-réactions des nourrissons qu’il est préférable d’écarter du milieu 
familial, si celui-ci est suspect, jusqu’é Vapparition de Pallergie cutancée, Des que 
cette allergie cutanée s’atténue, la revaccination doit étre pratiqueée, mais alors, 
obligaioirement par scarifications pour parer aux incertitudes de Pabsorption 


intestinale du B. C. G, apres le premier ag 


Examens de laboratoire et causes de la stérilité : 125 cas, 


par MM. A. Laffont et R. Bourgarel. 


Au cours de ces trois dernieres années nous avons été amenés a étudier de 
nombreux cas de steérilité, Voici 125 d’entre eux pour lesquels un examen complet 
a pu ¢étre pratique. 

Cet examen complet comporte étude du sperme au point de vue aspect eyto- 
logie et biologie, ’étude des sécrétions féminines cervicales et vaginales, l’étude 
des reactions biologiques du sperme en presence du sérum sanguin féminin et de 
ces secretions. 

Par classement de ces 125 cas de sterilité, en les rapprochant et en les compa- 
rant, nous essayons de déterminer les principales causes de steérilité et leur fre- 
quence. Dans cet essai de classement nous tenons compte uniquement des résul- 
tats de examen microscopique ; les faits révélés par examen clinique n’entre 
ront pas en ligne de compte. 

lsoospermuc 

Les cas de sterilité masculine indiscutable, c’est-a-dire @’azoospermie sont nom 


) 


breux ; 25 sur 125 couples étudiés. Cette proportion de 20 °% est supérieure au 
pourcentage genéralement admis par les auteurs et surtout les auteurs francais. 

Chez 12 de ces malades le sperme ne*montre aucune cellule jeune : spermato 
cytes ef spermatogonies. Il s’agit d’une sterilité complete ot le traitement n édical 
ne permet guere d’espoir. Parmi ceux-ci une spermoculture a pu étre pratiquee 
7 fois ; elle a reveélée 4 fois la présence de diplocoques de Neisser, elle est reslee 
3 fois négative. 

Cette sterilité complete est, en effet, souvent due aux sequelles d’une gonococcie. 

Chez Jes 13 autres on rencontre des spermatogonies et spermatocytes ce qui 
indique une sterilité moins totale et moins irrémeédiable, 

La spermoculture pratiquée pour 4 d’entre eux est restée négative. 

Sperme insuffisant : 

Dans 11 cas, le sperme renferme des spermatozoides vivants mais reste tres 


inférieur a la normale, Nous réunissons sous cette rubrique: sperme insulfisant, les 


spermes qui présentent de 20 spermatozoides par champ microscopique (Obj. 
Oc. 10), moins de 10 éléments vivants a Vémission, une vitalité faible et une 
proportion de formes anormales supérieure a 50 °%,. 
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EXAMENS DE LABORATOIRE ET CAUSES DE DE LA STERILITE : 125 CAS 563 


Si ’examen 9573 est un cas de stérilité masculine indiscutable (1 spermatozoide 
par champ, 50 ©, de vivants, 25 % de mobiles, 50 °,, de formes anormales, activité 
assez bonne, vitalité de 6 heures) ; le n° 9924 se rapproche davantage de aspect 


oO 


d'un sperme normal : (20 spermatozoides par champ 50 °4 vivants, 25 % actifs, 
motilité, activilé bonnes, vitalité de 20 heures, 40 °¢ de formes anormales). 

Dans ces 11 cas la stérilité doit done étre considérée comme probablement d’ori- 
gine masculine ; il s’agit d’une steérilifé relative et curable dont Pune de nos obser- 
vations donne un bon exemple: en effet, dans le cas n° 12.858 une grossesse a été 
obtenue apres un traitement de plusieurs mois appliqué uniquement au mari : une 
forte amélioration de aspect du sperme a été contrdlée par plusieurs examens au 
cours du traitement. 

La stérililé West pas d’origine masculine dans les 89 observations restantes. 

Nous avons observé des spermes normaux oti le nombre des spermatozoides par 


champ mi roscopique varie de 30 a 200 par champ, la proportion des elements 


vivanis et mobiles & ’émission reste supérieure a 50 °,, Vactivilé et la motilite 
sont bonnes, la vitalité varie de 10 heures 4 48 heures, les formes anormates sont 
peu nombreuses (moins de 20 %%). 

En présence de ces spermes normaux ont élé placés entre lame et lamelle un 
prélévement vaginal et un prélévement cervical. Ces lames ont été examinées 
aussilot et surveillées a intervalle régulier tant qu’il restail des sperm itozoides 
vivants. 

Dans 82 cas les séerétions féminines ont réalisé le schéma normal suivant, favo 
risant la progression des spermatozoides dans les voies génitales féminines : les 
séerélions vaginales conservent ou améliorent Vactivité et la motilité des sperma 
tozoides : il se produit toujours une agglutination autour des cellules vaginales, 
mais cetle agglutination n’est ni précoce, ni brutale, ni totale. Les séerétions cer 
vicales exercent sur les spermatozoides une double action d’attraction et dorien- 
tation (glaire de Skeuy apparaissant au moment de Vovulation), moment choisi 
par calcul pour pratiquer Vexamen ; elles se laissent facilement pénétrer par eux, 
favorisent leur activité et leur motilité ; A leur contact les spermatozoides sont 
animes de mouvements typiques, ondulations laches et régulieres, de frequen 
relativement faible. 

Dans quelques rares exemples cet aspect n'est pas tout a fait réalisé, il semble 
qu’on n’a pas eu le temps d’observer d’attraction car les deux milieux se mélangent 
trés vile ; les spermatozoides restent actifs dans ce milieu et montrent les oscilla 


tions ty piques. 





Pour ces 32 cas (25 ©) examen de laboratoire n’a done rien révélé anormal 
et ne peut dévoiler la cause de la steérilité. 


Par contre, 56 fois, les séerétions féminines se sont montrées franchement deéfa 





vorables 4 la progression des spermatozoides dans les voies génitales féminines 
les spermatozoides rencontrent un obstacle vaginal, un obstacle cervical ou bien 
les deux, 

L’étape essenticlle est évidemment le milieu cervical : or 46 fois les séerétions 
cervicales ont été franchement défavorables 4 la bonne marche des spermato- 
z0ides ; aspect le plus souvent réalisé est le suivant : sécrétion cervicale trés abon 
dante @aspect muco-purulent opposant aux spermatozoides une barriére leuco 
cylaire impéneétrable malgré la forte attraction qu’elles exercent sur eux (30 eas). 
Les spermatozoides se massent sur le pourtour des séerétions, s’y ordonnent en 
rangs serres ef ne perviennent pas a y pénétrer. Un autre aspect a été realise 
16 fois : attraction, Vorientation et la pénétration sont normales mais les sperma- 
lozoides s’*immobilisent trés vite dans un milieu défavorable. Un autre aspect 
encore a ete réalisé 10 fois : les sécrétions n’exercent aucune attraction sur les 
spermatozoides, le melange des deux milieux s’est fait plus ou moins facilement et 
les spermatozoides se sont trouvés précocement immobilisés dans un milieu deéfa- 
Vorable ou méme nocif, 


Il s’agit bien 1a d’une stérilité Worigine cervicale quel que soit aspect réalise. 
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Cette stérilité d’origine cervicale est aggravée dans 26 cas par la présence de sécré- 
tions vaginales franchement défavorables ; dans les 20 autres observations les 
secretions vaginales sont favorables ou peu favorable 

Par contre 8 foi 


sur 56 nous avons trouvé des sécrétions vaginales nocives, 
alors que les 


séerétions cervicales étaient favorables ; les sécrélions vaginales pro- 
voquaient une agglutination préecoce brutale et massive des spermatozoides et leur 
immobilisation totale. 


On peut done parler de stérilité @origine vaginale, bien que cette éventualité 
se réalise beaucoup plus rarement., 

I] y a done steérilité @origine féminine, par incompatibilité des séerétions fémi- 
nines avec les spermatozoides dans 45 °4 des cas que nous avons pu étudier. Cette 
stérilité est certainement plus facile & combattre que la stérJité dorigine mascu- 
line par azoospermie ; c’est de ce cdté qu’ont porté plus particuliérement nos efforts 
que nous essayerons de résumer bient6t ainsi que Jes résultats obtenus. 

Conclusions, — L’examen de laboratoire pratiqué pour ces 125 couples stériles 
nous permet de déduire les faits suivants : 

1° Il y a stérilité masculine certaine et totale dans 20 % 

2° Il y a stérilité masculine relative (spe 
male) dans pres de 10 %% des cas. 


, des cas. 
rme plus ou moins inférieur & la nor- 


3° La stérilité est @origine féminine dans 45 %% des cas par incompatibilité du 
sperme el des sécrélions féminines : rarement par obstacle vaginal seul, le plus 
souvent par obstacle cervical 39 °, ou méme par obstacle vaginal et cervical 
associe, 
49 Dans 25 % des cas Vexamen montre un schéma normal et ne révéle pas de 
eause de stérilite. 

Done dans 75 °, des cas examen de laboratoire tel que nous Je pratiquons a 
réevélé la cause ou tout au moins une des causes de la sterilite. 

Dans une prochaine communication nous essayerons d’exposer les traitements 
instilués et les résultats obtenus. 

Notes antérieures : Rapport entre Paction biologique des sécr. vag. et eery. sur 
les spermatozoides et leur aspect eyto-bact., Bull. Soc. Obst. Gyn., 1939. 

Seer. fém. et progression des sp. dans les voies génitales, Bull, Suc. Obst. Gyn. 
nov. 1988. 


Stérilité et groupes sanguins, action dusérum féminin sur les spermat. Bull. Soc. 
Obs. Gyn., mars 1938. 


Stérilité et pH des sécrétions. Bull. Soc. Obs. Gyn., mars 1938.) 


Anémie du nourrisson ; transfusion massive, 


par MM. A. Laffont et D. Note. 


OBSERVATION J... B..., 1 mois, 3 kg. 120, hospitalisé le 4 mars 1942 pour mauvais état 


général. Amaigrissement. La paleur des téguments et des muqueuses attire attention. L’exa- 
men général ne montre aucun symptome susceptible d’expliquer cette anémie et linterroga- 
toire de la famille ne révéle aucune’ hémorragie antécédente. La température est a 38°. 

Une numeration globulaire donne les résultats suivants : G. R. 2 


2.430.000 ; G. P. 15.900 

(Dt BourGaret). 51 poly-nucléaires ; 0 éosinophiles ; 42 lymphocytes ; 2 mononucléaires ; 

5 myélocytes. De plus, il y a 7 hématies nucle gs pour 100 G, B. Le temps de saignement 
est normal: 4 minutes au lobule de Voreille. 

Le 6 nous pratiquons une transfusion : 150 cc. de sang conservé, dans le sinus longitudinal 

par la fontanelle postérieure. A la fin de Vinjection se produit une courte phase d’apnée 
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durant 5 4 6 secondes. Quelques gouttes d’adrénaline sur la langue raménent une respiration 
normale. 

Par la suite ce qui frappe le plus est une recoloration des téguments. L’appétit revient. La 
chute pondérale est arrétée. La numeration globulaire montre 3.580.000 hématies le lende 
main de Vinjection. Par contre, la température s’est élevée 4 39°. XII gouttes de soludagénan 
per os a 3 re prises dans la journée aménent la stabilisation a 37°, 

Deux jours apres la transfusion, la paleur des téguments réapparait. Une seconde trans 
fusion est pratiquée dans les mémes conditions. Le résultat est durable cette fois. Une numé 
ration globulaire atteint 4.230.000 hématies 4 jours aprés, 

Au 10¢ jour, le nourrisson sort de Phépital. I pese 3 kg. 410, ayant done acquis 290 gt 
Nous savons que cette amélioration a persiste. 


Nous voulons retenir 3 points de cette observations 
4° La qualité du sang transfusé : sang conserve. 

2° La quantité injectée : 150 ce. 

39 La voie suivie : lambdatique. 


19 Les classiques utilisaient le sang maternel, cette pratique n’est pas toujours 
sans inconvenient. MM, Larront et Gausoux ont montré la fréquence des agglu- 
tinations des G, R. de la mére par le sérum de lenfant et réciproquement. 

D’autre part, les travaux de JANsky, Betu et Vincent ont fait adopter univer- 
sellement la nécessité de rechercher la compatibilité parfaite entre le sang du don- 
neur et le sang du récepteur. 

Aujourd’hui donc on utilise le sang citraté ou sulfarsénolé aprés épreuve de Bera 
et Vincent avec des étalons. 

Pour nous la question a été résolue simplement par Vutilisation de sang conservé 
(service de la transfusion du sang, H6pital de Mustapha), 

29 La quantité injectée : 150 cc. Habituellement 20 & 30 ce. sont injectés ; 
150 cc. représenteraient proportionnellement chez un adulte une transfusion de 
pres de deux litres, répétée a 2 jours d’intervalle. Ce qui est une quantité évidem- 
ment exceptionnelle. C’est a ce titre que nous altirons attention sur elle tout en 
faisant remarquer non Vinnocuité mais le bienfait d’une telle dose, dans notre obser- 
vation. D’ailleurs Vicnes cite des observations américaines oti on injecta 60 ce. 
de sang. BERGHANSEN aurait obtenu une guérison apres en avoir utilisé 150. 

3° La voie suivie. Cette voie a été préconisée simultanément par MM. JAnrer 
et Gorinanp a Alger, GuENIOoT et SEGuy A Paris en 1925. La démonstration anato- 
mique de M. JAuter élimine sans retour les autres voies de ponction veineuse chez 
le nouveau-né, et en particulier la voie antérieure bregmatique. 

Nous avons utilisé cette voie & plusieurs reprises et avons été étonnés de sa 
facilité. Dans le cas particulier, la transfusion a été réalisée Al’aide d’une aiguille 
de gros calibre (aiguille du modéle dit vétérinaire). Jamais nous n’avons éprouvé 
la moindre difficulté, ni n’avons été obligés de piquer une seconde fois pour trouver 
lalumiére du vaisseau, 
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Perforation utérine au cours d’un curettage du post-partum ; 


suture et guérison, 


par MM. E. Laffont et Note. 


rr 


Femme hospitalisée pour hémorragies du post-partum, consécutives & une 
retention placentaire. 

Curettage. A la fin du curettage, perforation dans la région de la corne utérine 
gauche, face postérieure. Laparolomie aprés quelques heures d’observation, On 
découvre la perforation compléte. 3 cm. de long. Suture a la soie, Guérison. 
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SOCIETE D’OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 


DE BORDEAUX 


SEANCE DU 18 DECEMBRE 1944 


Président : M. M. Riviere 


Avortement par eau de savon ; 
hystérectomie totale d’urgence ; guérison, 


par MM. Jeanneney et Tingaud. 


Mue |... Henriette, 24 ans, serveuse de restaurant, entre d’urgence salle 32 le 18 mars 
1944 pour un abortum provoqué. Enceinte de 2 mois et demi elle a pratiqué le 17 mars une 
injection intra-utérine d’eau savonneuse. 

Le 18 au matin violentes douleurs a type de coliques tandis qu’apparaissent des pertes 
abondantes fétides. La température s’éléve. La malade s’alite, elle a quelques frissons. Le 
18 au soir son médecin conseille Phospitalisation d’urgence. 

Al’examen le 18 & 22 heures : température : 37°8. Pouls : 100 ; bon facies ; pas de cya- 
nose ; pertes abondantes et fétides ; ventre douloureux avec légére défense. T. V. : col 
fermé : mobilisation douloureuse ; culs-de-sac manquant de souplesse et douloureux dans 
leur ensemble. On décide de temporiser : glace, sulfamide a fortes doses (thiazomide : 8 gr. 
par 24 heures). 

Le 19 au matin : température : 3994. Pouls : 110 ; facies bon. Les pertes demeurent abon- 
dantes ; la défense abdominale a légérement augmenté et on note un certain météorisme. 
Dans la nuit la malade urine 300 cm? environ. 

L’état général sans étre inquiétant s’est nettement aggravé. On décide de pratiquer une 
exploration abdominale. 

Intervention : Dt TinGaup. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale. Utérus plus gros qu’il ne devrait l’étre pour une 
grossesse de 3 mois. D’aspect normal sauf au voisinage de la corne gauche ot une zone 
Violette fait craindre un début d’infarcissement. On pratique une hystérectomie totale. 
Drainage vaginal. Sulfamides. Fermeture en trois plans. 

Examen de la piéce : muqueuse sphacélique, d’odeur fétide, foetus macéré. La paroi uté- 
rine est épaissie de consistance friable, de coloration rose pale. Mais en aucun point on ne 
note d’infarcissement. Seule la corne gauche garde en un point trés localisé une allure un 
peu suspecte. 

Suites troublées : syndrome d’intoxication grave qui céde aprés 48 heures. 

Le 20 mars 1944 état satisfaisant mais dans la nuit : frissons. Température 40°. Les jours 
qui suivent la réhydratation et la sulfamidothérapie l’état s’améliore nettement. 

Le 27 mars 1944 on constate l’existence d’une fistule vésicale. 

Le 17 avril 1944 la fistule est tarie, la cicatrisation est pratiquement terminée. 

Le 29 avril 1944 la malade sort du service ; la cicatrisation est complete ; l'état général 
est excellent. 
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Les méfaits des injections savonneuses sont bien connus pour leur gravité et Ja 
rapidité avec laquelle ils peuvent se déclencher. Leur début peut é¢tre immédiat 
accompagnant l’injection ou au contraire survenir plusieurs jours apres, Les injec- 
tions d’eau savonneuse ne sont d’ailleurs pas toujours suivies d’accidents graves 
et suivant le conseil de HEYNEMANN il ne faut pas songer a faire de Vhystérectomie 
systématique le traitement des avortements au savon. Mais cette notion doit 
inciter & suivre les malades avec une particuliére vigilance. 

Dans le cas que nous rapportons en l’espace de quelques heures la symptoma- 
tologie s’était sensiblement modifiée. La défense plus nette, le météorisme, Voli- 
gurie, la température passée de 37°8 a 39°4, le pouls & 110, tout cet ensemble nous 
amena a l’exploration abdominale. 

La constatation sur la corne gauche d’une petite zone suspecte d’infarctus nous 
détermina a pratiquer l’hystérectomie totale. ° 

I] s’agit évidemment dune intervention trés mutilante chez une jeune fille de 
24 ans et on pourra nous objecter que la guérison aurait pu étre obtenue a moindre 
frais. Mais les dangers des injections savonneuses sont tels que nous avons estimé 
devoir recourir 4 Vhystérectomie dés que la symptomatologie est devenue un tant 
soit peu suspecte. 





‘Expulsion d’un cuf amnio=chorial 
au cours d’un accouchement prématuré de 6 a 7 mois 


dans une grossesse gémellaire bivitelline, 


par MM. Balard et Chastrusse 


I-geste de 27 ans, enceinte de 6 mois 1/2 a 7 mois, qui, fin mai, fait un syndrome pre- 
éclampt que et accouche le 1°" juin : le premier ceuf est expulsé entier, le foetus dans ses 
membranes et dans le | quide amniotique, le chorion s’étant séparé du placenta. Au niveau 
de la zone correspondant au placenta, et ou il n’y a que l’amnios, en un point, on voit le 
cordon rompu. L’enfant est un garcon mort, non macéré, de 1 kg. 300. Puis la malade 
accouche d’une fille de 1 kg. 400 qui meurt presque aussitot. Le placenta pése 570 gr. Il 
est ovalaire. Sur une moitié, il est découronné, rugueux sur sa face foetale non recouverte 
d’amnios ; sur le bord on voit l’insertion du cordo.. L’autre moitié présente l’aspect habi- 
tuel, lisse, avec l’amnios et le sac membraneux. La cloison de séparation est formée seule- 
ment d’un amnios et d’un chorion. 


Dans ce mode exceptionnel d’accouchement, i] est vraisemblable que lagemellite 


a joué son role, le deuxiéme placenta ayant retenu le premier et permis la désinser- 
tion du chorion. 


A propos d’un cas de sulfamidothérapie massive 
au cours de Ila grossesse, 


par M. R. Mahon. 


Il n’y a pas trés longtemps que se posait encore la question de savoir si une 
certaine prudence ne s’imposait pas dans l’usage des sulfamides au cours de |’état 
gravido-puerpéral a cause de |’influence que ceux-ci pouvaient avoir sur le foetus 
per le sang de la mére et sur le nourrisson par le lait de la nourrice. Ces questions 
sont résolues a |’heure actuelle par les travaux de nombreux chercheurs qui ont 
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montré qu’aux doses usuelles les sulfamides ne passaient dans le sang du foetus 
ou dans le lait de la mére qu’é des doses trés inférieures 4 la dose toxique. 

Nous avons eu l’occasion d’observer la fin de la grossesse, l’accouchement et les 
suites de couches d’une malade qui, pour des raisons médicales, avait requ au 
début de sa gestation des doses véritablement massives de sulfamides et ceci, nous 
allons le voir, sans le moindre inconvénient pour Je produit de conception. 


M#e L... est une II-geste de 22 ans qui vient nous voir 4 7 mois de grossesse, le 3 mars 
1944. Nous l’avons déja accouchée en juin 1942 dans des conditions tout a fait normales. 
Rien d’important dans ses antécédents personnels. Un frére mort de septicémie a staphylo- 
coques en 1942. 

Au début de cette seconde grossesse, le 8 septembre 1943, M™e L... alors enceinte de 
6 semaines environ est prise de vomissements, de névralgie faciale, puis de céphalée et 
tombe dans le coma. Elle habite alors Saint-Astier (Dordogne) ot le D? Guicnarp qui la 
soigne constatant un syndrome méningé grave la fait transporter 4 Périgueux ot elle est 
vue par différents médecins et en particulier par le Professeur agrégé Nermmann. La ponc- 
tion lombaire permet de reconnaitre une méningite a pneumocoques. La malade, a été parait-il 
traitée exclusivement par le Thiazomide par voie buccale et d’aprés ce qu’a écrit le Dt Gut- 
cHanD, elle a recu en 16 jours, 192 grammes de Thiazomide, avec un maximum de 20 gr. 
par jour, le 5¢ jour ; jamais la dose quotidienne n’a été inférieure 4 12 grammes. Cette médi- 
cation aurait été parfaitement tolérée. Quoiqu’il en soit, au bout de 5 jours, la malade sortit 
du coma et entra bient6t en convalescence. 

Quand nous la vimes pour la premiére fois de cette grossesse, au début de mars 1944, elle 
était tres amaigrie, pale, ses réflexes étaient encore trés vifs. Un mois plus tard, elle avait 
bien engraissé et le foetus avait grossi de facon appréciable. Elle accoucha le 1¢* mai dans 
des conditions excellentes d’un garcon de 3 kilos qu’elle nourrit au sein et qui s’éleva par- 
faitement bien. Elle-méme eut des suites de couches parfaites au cours desquelles son état 
général devint de jour en jour plus floride, malgre l’allaitement qu’elle assura en totalité. 


Certes, il est devenu banal depuis l’ére sulfamidée de voir guérir une méningite 
& pneumocoques. Le cas que nous rapportons n’en constitue pas moins un trés 
beau succés 4 l’actif des médecins qui ont soigné cette malade. Ceci prouve une 
fois de plus que le vieil adage de Pinarp est toujours vrai et qu’au cours des affec- 
tions aigués il faut soigner la maladie sans s’occuper de la grossesse. 

Ce qui nous a paru surtout intéressant dans cette observation. c’est la dose 
massive de thiazomide absorbée par cette jeune femme au début de sa grossesse 
(192 g.) sans que les émonctoires ni les différents appareils de cet organisme gra- 
vide aient paru s’en ressentir le moins du monde. I] est particuligrement important 
de souligner que les tissus d’un ceuf jeune n’en ont pas souffert davantage et que 
ce fetus a pu poursuivre son développement intra-utérin sans aucun trouble appa- 
rent et naitre dans des conditions anatomiques et physiologiques qui semblent 
excellentes. 

Ce cas, a donc une valeur expérimentale en ce qui concerne la tolérance de l’or- 
= maternel et de l’organisme foetal aux doses les plus importantes de sul- 
amide, 


Un cas d’hypertension artérielle latente 
découverte au cours de la gestation, 


par MM. Saric, G. Faugére et Misson. 


Une IV-pare de 37 ans, sans antécédents personnels ni obstétricaux pathologiques, amenée 
én plein travail A terme, expulse rapidement un enfant de 1 kg. 930. 


. aan général n’est pratiqué qu’au 3° jour des suites de couches. T. A. 25-14, 195 (au 
achon). 


Cliniquement, insuffisance cardiaque gauche a son début. 
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Radiologiquement : Hypertrophie ventriculaire gauche. Fond d’ceil normal. Urines : 
albuminurie 0,45, hématies, quelques cylindres granuleux. Azotémie 0,45, P. S. P. 60 4, 
Résultats & peu prés identiques aux examens suivants. 


En conclusion : hypertension découverte lors d’un examen systématique. Sans 
doute hypertension maligne et insuffisance cardiaque en évolution. 


Infection puerpérale avec hémoculture positive : 
iodosulfamidothérapie ; transfusion ; guérison, 


par M. G. Faugére. 


[-pare amenée de la campagne pour infection puerpérale. 

Accouchement normal. Délivrance douteuse. 

Au 4¢ jour, clocher thermique et frisson. La sage-femme pratique un curage. 5 a 6 gr. 
de Rubiazol. 

Au 13° jour : frissons, température 4 40°. La malade est vue 4 ce moment-la : tempéra- 
ture 40, pouls 120. Pas de signes fonctionnels. Pas de signes physiques. Bon état général. 

On pense 4 une septicémie d’autant plus que le curage du 4¢ jour a été pratiqué avec des 
mains couvertes d’impétigo. 

On pratique hémoculture et numération et sans attendre le résultat on donne 8 gr. de 
Thiazomide et 30 gouttes de Lugol par jour. 

Le résultat de la numération globulaire donne 2.600.000 globules rouges et 12.000 globules 
blancs. On fait une transfusion de 250 cc. de sang conservé et préparé par le T.A.B. et la 
cobratoxine. 

Le résultat de ’hémoculture est connu deux jours plus tard : streptocoque hémolytique. 
On continue le méme traitement, on fait une deuxiéme transfusion ; les signes s’amendent 
rapidement et la malade quitte la clinique guérie 10 jours aprés y étre entrée. 
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SOCIETE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 
DE LILLE 


TABLEAU D’ENSEMBLE DES COMMUNICATIONS A LA SOCIETE 


entre le 26 novembre 1940 et le 28 juin 1944 


Séance du 26 novembre 1940 : 
Placenta previa central ; Césarienne ; Mort, par M. Patuiez. 
Le traitement de la blennorragie féminine aigué, par M. Patoir. 
Séance du 28 février 1941 : 

Dystocie par rein ectopique hydronéphrétique previa, par M. H. Paucor. 

La spalmagine intraveineuse dans le traitement de Vhypertonie du travail, par MM. H. Bé- 
DRINE et J. PoITEAau. 

Phlébite double aseptique ante-partum, par MM. H. BéEprine et J. Poireau. 

Séance du 25 avril 1941 : 

Deux cas de pyosalpinz simulant une grossesse, par MM. H. Bépnrine et J. Poireav. 

Epiploite aprés césarienne, par M. H. Pavcor. 

Les dangers des produits abortifs végétaux, par MM. A. Patoir et H. Bépnine. 

Séance du 3 juillet 1941 : 

Septicémie a@ perfringens ; Guérison, par MM. H. Paucor et E. Lecranp. 

Kyste de la glande de Skene, par MM. E. Derannoy et R. Demarez. 

La suljamidothérapie des métrites cervicales chroniques, par M. R. DEMAREZ. 

L’anatoxine staphylococcique dans le traitement des lymphangites du sein, par MM. H. Pav- 
cot et H. BEpRINE. 

Sur un cas de pyélonéphrite @ forme occlusive, par MM. H. Bévrine et J. Potteau. 

Séance du 4 février 1942 : 

Intoxication apiolique, par MM. A. Patoir et H. BEDRINE. 

Un nouveau cas de méle tubéreuse de Breus, par M. L. GERNEZ. 

Coexistence de fibrome utérin et de grossesse gémellaire bivitelline ; Accouchement préma- 
turé au cours du 6® mois par rupture spontanée de la poche des eaux par placenta pre- 
via ; Expulsion d’un e@uf entier ; Délivrance artificielle du placenta de Vautre, par 
MM. R. Pattiez et J. Paris. 

A propos de la conduite a tenir au cours de Vaccouchement gémellaire, par M. L. Gernez 

Séance du 29 avril 1942 : 

Dystocie par rétention d’urine fatale, par M. R. Parwirz. 

Réactivaticn de Vovaire par infiltration lembaire, par M. J. VANDECASTEELE. 

Avortement de 2 mois ; Péritonite « post-abortum » @ pneumocoques ; Hystérectomie sub- 
totale ; Sulfamidothérapie intrapéritonéale ; Mort, par MM. DELANNoyY et VANDECAS- 
TEELE. 

Faux kyste de V'utérus, par MM. DELANNOY et VANDECASTEELE. 

Fibrome et grossesse ; Césarienne @ terme et hystérectomie, par MM. Favreau et KLEIN. 

Deux cas de mort subite au cours dune rachi-anesthésie pour césarienne, par MM. BEDRINE 
et PolTEAu. 

Séance du 27 mai 1942 : 

Enseignements @ tirer d’une erreur de diagnostic concernant l’action de la folliculine sur 
Vévolution de la grossesse, par M. L. GERNEZ. 

Végétations vulvaires ayant nécessité une césarienne, par M. Leroy. 

Sur trois cas d’accouchement prématuré provoqué, par M. Leroy. 

Rétention d’auf mort pendant prés d’un an, par M. G. DESBONNETS. 

Tumeur masculinisante de Vocaire, par MM. Minne et L. Gernez. 
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Séance du 29 juillet 1942 : 

Grossesse et volumineux fibrome ; Césarienne suivie d’hystérectomie, par MM. Paututez, 
L. Gernez et Houtné, 

Hématocéle aprés avortement provoqué par injection d’eau de savon, par MM. Béprine et 
PorreAu. 

Gros fibrome de Vovaire développé dans le ligament large, par MM. Vern aeGue, Detay- 
NOY et VANDECASTEELE. 

Un cas de métastase molaire, par M. R. Pauuiez. 

Deux observations du kyste de V ovaire, tordu, chez une fillette impubére, par M. R. Demanet. 


Hémorragie intra-péritonéale par rupture du corps jaune, par MM. VANDECASTEELE et 
VERHAGHE, 


‘ Grossesse abdominale de cing mois, par MM. L. Gernez et Demarez. 
Séance du 28 octobre 1942 : 
A propos d’un cas @anurie par tisanes emménagogues, par MM. A. Patorr et G. Parorr. 


Linfiltration hypogastrique dans le traitement des cystites d’origine 
M. G. Parorr. 


De la conduite @ tenir dans la procidence du cordon lorsque la dilatation du col est peu 
avancée, par M. L. Gernez. 

Un cas de césariennes itératives pour sténose cervicale consécutive a des cautérisations 
intempestives, par M. L. GeRNez. 


génitale, pat 


Séance du 23 décembre 1942 : 
Dystocie fatale par volumineuse tumeur sacro-coccygiene, par MM. Favreau et B 
Thrombus vaginal, par M. L. GERNEz. 
Expulsion prématurée d’un cordon ombilical a 5 mois de grossesse, par M. L. Gernez 
Séance du 31 mars 1943: 
Tuberculose abdomino-pelvienne du post-partum, par MM. Bépvnine ef Porreav. 
Deux observations de tumeurs de Krukenberg, par MM. VANDECASTEELE et VeRruAagGHe. 
Cervicopexie par voie abdominale al’aide d’ un lambeau de fascia lata, par MM. P. Decouux 


. Krein 


et Omez. 

Infarctus tubo-ovarien post-abortum, par MM. VANDECASTEELE, VERHAEGHE et SALeM- 
BIER, 

Césarienne corporéale pour défaillance cardiaque aigué, par MM. Paucot, B éprine et 
HouLne. 


Urémie coneulsive du post-partum, par MM. Patuiez et Breton. 
Séance du 2 juin 1943 : 

Thrombus vulvo-vaginal et césarienne, par MM. Favreau et DELERUE. 

Technique de V’infiltration du sympathique présacré, par MM. P. Decoutx et Y. Omez. 

Hémorragie intra-kystique ayant simulé une grossesse pathologique, par MM. Paucor et 
VANDECASTEELE. 

Régles douloureuses et infiltrations lombaires, par M. VANDECASTEELE. 

Les hémopéritoines d’origine ovarienne en dehors de la G. E. U., par MM. Detannoy, 
VANDECASTEELE et VERHAEGHE. 

Monstre acéphale, par M. Groutr. 


Séance du 28 juillet 1943 : 

Grossesse gémellaire uni-ovulaire mono-amniotique avec neud des cordons, pat 
MM. Favreau et DELERUE. 

Putréfaction foetale et sulfamidothérapie ; Réflezions sur le traitement de V infection puer- 
pérale, par M. Favreau. 

Hépatonéphrite suraigué apiolique, par MM. H. Paucot, H. Béprine et Hononez. 

Un cas d’endométriome, par MM. Paucor et Houtne. 

Un cas de tuberculose vulvaire, par M. H. Beprineg. 

Sur le diagnostic d’une métrorragie sénile, par M. H. Beprine. 

A propos d’une erreur de diagnostic radiographique concernant une prétendue acéphalie, 
par MM. Gernez et Piette. 


Séance du 1° décembre 1943 : 
Infection puerpérale et sulfamides, par MM. H. Paucot et Houtne. 
Volumineux kyste du parovaire 4 symptomatologie ascitique, par MM. Detannoy, VER- 
HAEGHE et VANDECASTEELE. 


Action des infiltrations lombaires dans les annexites aigués, par MM. VanDEcASTEELE ¢t 
VERHAEGHE, 
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Histoire d’une famille de syphilitiques, par M. H. BépRiNe. 
Sur un éléphantiasis vulvaire au cours de la grossesse, par MM. H. Béprine et Houtnr. 
Enfoncement cranien aprés application de forceps; Redressement; Guérison, par 
M. R. PALuiez. 
Stérilité par tuberculose péritonéale latente, par MM. Paucor et BEDRINE. 
Le réle de la suggestion dans les vomissements de la grossesse, par M. FAVREAU. 
Seance du 26 janvier 1944 : 
Grossesse extra-utérine au voisinage du terme avec enfant extrait vivant ; Guérison de la 
mére, par M. L. GERNEz. 
Apoplexie utéro-placentaire ; Césarienne suivie d'hystérectomie ; Guérison, par 
M. L. Gernez. 
Rupture utérine observée au cours du travail ; Hystérectomie ; Mikulicz ; Guérison, par 
M. L. GEeRNeEz. 
Vaginite dtrichomonas, par M. H. BEpRINE. 
Séance du 26 janvier 1944 
Opération a chaud dans les annexites aigués, par MM. DeLANNoy et VANDECASTEELE. 
Séance du 29 mars 1944 : 
Sur un cas d’abces de la face postérieure de Vutérus, par MM. Paucor et Potreau. 
Putréfaction fetale ; Physométrie ; Hystérectomie ; Mikuliczs ; Guérison, par MM. Pauiez 
et L. Gernez. 
Contréle clinique de Vaction du Diétyl Stilbestrol, par M. H. Béprine. 
Nécrose aseptique de Vombilic chez un prématuré ; [viscération secondaire, par 
M. H. BEprRINE. 
Hyperthermie hormonale, par M. H. BépRINeE. 
A propos @un cas de malformation intestinale étendue chez un nouveau-né, par MM, Pavu- 
cot, MINNE, PorrEAu et HouLne. 
Un cas de rétrécissement congénital de lwsophage, par MM. Pauco't, Laine, Porreau et 
Houtne, 
Seance du 31 mai 1944 : 
Monstre bicéphale, par MM. Paiirz et Groutr. 
Dystocie de détroit inférieur dans un bassin cyphotique ; Césarienne segmento-corporéale, 
par MM. Porreau et Houtné 
Statistique des avortements a la Maternité de VHépital de la Charité de 1938 @ 1943, par 
MM. Paucot, Houtné et BeLBenoir. 
Péritonite &@ pneumocoques en fin de grossesse ; Césarienne, par MM. Paucot et Houtne. 
Deux observations de fibrome de la lévre antérieure du col utérin, par MM. DeLannoy, 
VERHAEGHE et VANDECASTEELE. 
Seance du 28 juin 1944: 
Chorio-épithéliome post-molaire ; Hystérectomie subtotale « in extremis » ; Guérison, par 
M. L. GeRNez. 
De la césarienne basse dans la présentation du siége chez la primipare agée, par 
M. L. GERNeEz. 
Méga-vessie simulant un kyste de Vovaire chez une diabétique, par MM. INGELRANS, 
Wate, Grout et BALEZEAUX, 
L’avortement criminel ; Etude statistique, par MM. Mutter et Grou ct. 
Le traitement de Vhyperfolliculinisme par Vhormone cortico-surrénale, par MM. BEDRINE 
et GINESTE. 
Sarcome du corps utérin aprés cancer du col, traité par les radiations, par MM. DELANNoyY, 
VANDECASTEELE et VERHAEGHE. 
A propos de deux cas de rupture utérine, par MM. Paucot, Biprine, Porreau et Houtne. 
Sur deux cas de fistules utéro-pariétales aprés césariennes, par MM. Poireau et Houtng, 


Les Comptes rendus des Séances de la Société d’Obstétrique de Lille (1941-1944), sont 
reunis en un volume édité par L. Danet a Lille. 
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DE LYON 


SEANCE DU 24 MARS 1941 
Président : M. TRILLat 


Eclampsie de la fin de la grossesse ; Crises subintrantes ; Echee 
du traitement médical classique ; Hystérotomie segmento-cor- 
poréale ; succés pour la mére, 


par MM. Voron, Lyonnet et Michelland. 


Nous vous rapportons l’observation suivante : 


OBsERVATION N° 150 de 1941 (Clinique obstétricale). 

Mme D..., 19 ans 1/2, I pare. 

A toujours été en excellente santeé ; 

Ses derniéres régles datent du 19 avril 1940. A. P. le 27 janvier. 

Elle a été suivie réguli¢rement 4 la consultation du Dt Traitiat al’ Hotel-Dieu. Ce n'est que 
le 7 janvier, 4 20 jours du terme, qu’un examen d’urines révéle un disque d’albumine. On 
conseille 4 la malade d’entrer 4 |’ Hotel-Dieu, ce qu’elle refuse, prétextant pouvoir suivre scru- 
puleusement son régime chez elle. 

Le 1° février, dans l’aprés midi, elle ressent de violentes céphalées, en méme temps qu'une 
barre épigastrique avec nausées. 

A 22 heures apparaissent quelques petits troubles de la vue, puis brusquement une amau- 
rose compléte. A 22 h. 30, premiére crise d’éclampsie. 

Elle arrive dans le service le 2 février 4 0 h. 15 et dés son arrivée présente une nouvelle crise 
typique. 

On note des cedémes des membres, une bouffissure marquée du visage. La T. A. est & 17,5. 

L’examen des urines retirées en petite quantité par sondage montre un énorm» disque 
cailleboté d’albumine. L’urée sanguine : 0,25 ° /oo. 

La malade ne parait pas en travail ; aucune contraction utérine. On institue immédiate- 
ment le traitement médical habituel. Malgré celui-ci, les crises se succédent de plus en plus 
violentes et de plus en plus rapprochées, devenant méme subintrantes. Depuis son entrée, en 
dix heures, la malade a regu 3 egr. de morphine, 5 gr. de chloral, 10 cm. de sulfate de magnésie 
a 50 %, on lui a fait une saignée de 500 cc. Malgré cela, elle a présenté 13 crises. 

A 11 heures, le travail ne se décl:nchant pas malgré la rupture artificielle des membranes 
pratiquée deux heures plus tot, et toute tentative d’extraction par voie basse étant impossible, 
on décide sur le conseil du Pt Voron, d’intervenir par voie haute dans lintérét de la mére, 
les B. C. n’étant plus pergus depuis une heure environ. 

Le 2 février 1941, & 11 heures, sous anesthésie générale a l’éther, hystérotomie segmento- 
corporéale, 

Intervention (Dt Lyonnet-Norter). 

L’enfant ne présente aucun battement cardiaque. 

Le placenta est normal ; on n’y reléve ni zone de décollement récent, ni infarctus blanc ow 
rouge. 


GYN&COLOGIE ET OBSTfTRIQUP. — Tome 45, n° 5 bis 1946. 
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UN MOYEN SIMPLE D’EVITER LES LESIONS CUTANEES 575 


Les suites furent mouvementées et cependant favorables. 

Le 3¢ jour, la malade présente un épisode confusionnel avec agitation et hallucinations qui 
cease complétement 3 jours plus tard. 

Hille part 24 jours aprés l’intervention, complétement guérie. 


Cette observation nous a paru intéressante 4 communiquer a divers points : 

4° Enraison dela rareté d’une telle indication opératoire, l’école lyonnaise. 
plus que toute autre, restant attachée au seul traitement médical de l’éclampsie, 
Les interventionnistes eux-mémes préconisent la césarienne surtout a titre pro- 
phylactique dans l’éclampsisme, ou tout au début d’une éclampsie confirmée, 
certains aprés un court essai de traitement médical ; ils ne posent que bien rare- 
ment Vindication d’évacuation chirurgicale apres la mort feetale. 

Dans notre cas, malgré l’obitus foetal, c’est en désespoir de cause que l’on inter- 
yint dans l’intérét de la mére. 

2° En raison également du résultat heureux qu’entraina l’évacuation chirur- 
gicale de l’utérus. 

L'intervention, pratiquée sous A. G. a l’éther, ne présenta aucune difficulté ; 
dle ne fut pas suivie de shock, la malade resta pendant 36 heures dans l’état 
quelle présentait avant l’intervention, puis rapidement alla mieux. 

Ilnous semble, malgré ce succés dont on ne peut évidemment tirer de conclusion, 
que la thérapeutique de l’éclampsie doit rester un traitement essentiellement 
médical ; le traitement chirurgical ne doit étre considéré que comme un traite- 
ment d’exception. 


Discussion 


M. Trittat insiste sur la rareté des indications opératoires dans les cas 
d’éclampsie et reste partisan en principe du seul traitement médical. 

M. Voron considére l’hystérotomie comme un traitement d’exception dont les 
indications sont basées sur l’épuisement de toutes les ressources du traitement 
médical chez une femme, dont ]’état du col interdit l’extraction par voie basse. 


Un moyen simple d’éviter les lésions cutanées superficielles 
produites par le forceps, 


par M. M. P. Trillat. 


Les glissements de traction déterminent au cours des applications de forceps 
symétriques des érosions cutanées, le plus souvent superficielles et bénignes. 

Dans les prises asymétriques, par contre, on peut observer de véritables sections 
cutanées pouvant atteindre 1/2 ou 1 centimétre de longueur, dont la cicatrisation 
tat lente et qui peuvent s’infecter. 

J’ai eu a déplorer, il y a quelques années, une mort d’enfant a la suite d’une 
‘pplication de forceps en mastoido-frontale. Le bec des cuillers avait produit 
we section cutanée en apparence insignifiante au niveau de la région mastoi- 
fienne, cette plaie persistait encore 8 jours aprés l’accouchement, elle était le 
sitge d’une légére suppuration jaunatre. Deux jours plus tard apparition de 
iymptOmes méningés. Mort de l’enfant en quelques heures. 

Depuis cette date jai cessé de considérer les lésions cutanées, produites par le 
lorceps, comme étant bénignes et cherché un moyen de les éviter. 

La solution que je propose est la suivante : entourer jusqu’é mi-hauteur les 
cuillers du forceps avec une gaine en caoutchouc souple et supprimer ainsi le 
contact direct du métal de l’instrument avec les surfaces cutanées sur lesquelles 
il prend son point d’appui. 
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Je ne pouvais songer dans les circonstances présentes a faire fabriquer un appa- 
reil spécial. J’ai eu recours aux gants de Chaput usagés dont je préléve les doigts 
restés intacts et surtoutle pouce dont la largeur se préte bien aux dimensions deg 
cuillers. Ces doigts sont stérilisés, et mis en place au moment de l’application, 
L’introduction des cuillers n’est nullement génée par l’appareil, et il n’y a aucune 
tendance au dérapage. 


Les indication actuelles 
de Il’auto-greffe ovarienne dans les grandes lévres, 


par M. A. Chalier. 


L’auto-greffe ovarienne dans les grandes lévres, selon Vingénieux procédé de 
Douay, est une opération tres simple et, eflicace, puisque, d’aprés mon expérience 
personnelle, qui porte sur 33 malades, toutes mes greffes ont « pris » et ont véeu 
plusieurs années ; certaines vivent encore apres six ans ; or, pendant toute leur 
période de vitalité, et alors qu’elles représentent le seul tissu ovarien persistant, 
elles suppriment ordinairement, ou atténuent beaucoup, les troubles de castration, 

I] découle de ce bref apercu que mon impression sur auto-greffe ovarienne ala 
Douay est extrémement favorable. Malgré cela, je ne la crois destinée qu’a des 
indications trés restreintes ; c’est ce que je voudrais préciser dans cette courte 
note. 

Pour situer la question de la greffe dans son véritable climat et envisager ses 
propres indications, il faudrait discuter les modalités et les indications des mul- 
tiples opérations conservatrices, toujours en honneur, et depuis longtemps, a 
I’cole de Lyon, Chez les femmes jeunes, tous nos efforts convergent vers lasauve- 
garde totale des organes, en yue d’assurer au mieux la fonction capitale de repro- 
duction ; si la fécondabilité est compromise, nous essayons de conserver la tota- 
lité ou une partie de la matrice et des ovaires de facon & maintenir cette synergie 
utéro-ovarienne dont la menstruation est le témoignage extérieur ; enfin, chez les 
femmes dépourvues d’une quantité suffisante d’utérus pour avoir des régles, par 
exemple aprés les hystérectomies subtotales pour fibrome, nous nous efforgons de 
conserver, en sa place, d'un seul ou des deux cotés, suivant l'état des annexes, soit 
le bloc annexiel ovaire-trompe, soit seulement lovaire ou un fragment d’ovaire a 
la condition qu'une vascularisation intacte assure la vitalité de la glande génitale 
et, par elle, Péquilibre physiologique et moral des opérées. J’ai montré dans un 
travail récent que, si les lésions tubo-ovariennes sont extrémement fréquentes, 
dans les fibromes que nous opérons, il est possible néanmoins de conserver 
les annexes dans la plupart des cas, aprés les avoir normalisées en quelque sorte 
par des opérations des plus simples 1. 

On devine aisément qu’avee des possibilités si variées de conservation des 
organes in situ, la transplantation des ovaires dans les grandes lévres ne se trou- 
vera justifiée que dans des cas assez exceptionnels. 

Il importe de préciser que Vauto-greffe a la Douay ne nécessite, pour étre 
effectuée et réussie, ni la conservation de Vutérus, ni Pintégrité absolue de Povaire 
transplante. 

Si Putérus est conservé, ce qui est toujours souhaitable, la greffe suffit a provo- 
quer — au moins pour un temps de durée variable -—— des régles sensiblement 
normales. 


En ce qui concerne lovaire, je n’ai jamais greffé d’ovaires sains, pour la bonne 


1. A. CHALIER. L’état des annexes dans les fibro-myomes utérins et ses conséquences ehi- 


rurgicales. La Presse Médicale. 9 aoit 1939. p. 1224, 
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maison que je les laisse alors en place ; il s’agissait toujours d’ovaires plus ou moins 
kystiques, ce qui ne les a pas empéchés, aprés ignipuncture, énucléation ou résec- 
tion partielle, de vivre et de fonctionner au titre de glandes endocrines. 

Done, on ne doit pas renoncer a une greffe ovarienne soit parce qu’on aura 
supprimé l’utérus, soit parce qu’on ne disposera pas d’un ovaire ou d’un fragment 
d’ovaire parfaitement sain. Et c’est grace 4 cela précisément que la greffe pourra 
rendre des services dans les éventualités que nous allons maintenant envisager. 

Voici, tout d’abord, les cas rares, mais possibles, ot la castration, méme non 
youlue, s’est trouvée imposée par un accident d’ordre technique. Ainsi en sera-t-il 
quand la libération laborieuse d’annexes trés adhérentes aura provoqué l’éclate- 
ment ou Ja dilacération de lovaire, ou encore quand la déchirure fortuite du pédi- 
cule infundibulo-pelvien aura nécessité des ligatures susceptibles de créer des 
doutes sur la vascularisation de la glande génitale. Dans ces conditions, il ne 
saurait étre question de conserver in situ l’ovaire, mais ce sera une excellente 
occasion de l’utiliser comme greffe, tout au moins dans les cas ot les annexes 
opposées auront été déja extirpées. 

Une seconde indication de la greffe ovarienne est constituée par certaines sal- 
pingo-ovarites kystiques, dans lesquelles les annexes constituent une masse kys- 
tique plus ou moins volumineuse, plus ou moins adhérente, et dans laqueile, 
méme aprés libération et extériorisation, il est impossible de distinguer et de 
séparer l’ovaire de la trompe sans l’abimer ou sans compromettre son régime cir- 
culatoire. En pareille occurrence, la castration est fatale. Si la lésion est unila- 
térale, les annexes opposées pourront, bien entendu, étre conservées et suflire ; 
mais si la lésion est double, ou si elle porte sur la seule annexe qui ait survecu a 
une opération antérieure, on aura avantage, au lieu de faire un sacrifice total, a 
prélever sur la piéce d’annexectomie un fragment ovarien, choisi dans la partie, 
la moins malade, et de le transplanter dans la grande lévre. 

Enfin, une troisiéme indication peut étre fournie par les pyosalpinx bilatéraux, 
dans lesquels l’opération, rendue délicate par la présence d’abcés pelviens, et 
d’adhérences des annexes aux organes voisins, aboutit souvent a une castration 
bilatérale, avec ou plutot sans hystérectomie concomitante, car Phystérectomie 
dite de drainage a presque disparu de la tactique gynécologique. Mais 1a encore, 
dans quelques cas tout au moins, il sera possible, une fois la piéce en mains, de 
recueillir un ovaire ou un fragment d’ovaire relativement sain pour Vutiliser 
comme greffon aprés l’avoir minutieusement désinfecté par un lavage a Vether. 

Telles sont, 4 mon avis, les seules éventualités ot le chirurgien pourra, en cours 
d’opération, penser A la greffe ovarienne et Vutilises — au gré des lésions ren- 
contrées — d’un seul ou des deux cdtés. Cette attitude constituera pour lui, Vul- 
time ligne de repli & laquelle il pourra s’accrocher, quand toutes les autres tenta- 


tives de conservation in situ se seront révélées impossibles — de par la nature 
des lésions — ou imprudentes — a cause du danger d’insuffisante irrigation de 


l’ovaire. 
—] 


Considérations démographiques a propos de mille accouchées de 
la maternité de l’Hétel=-Dieu de Lyon dans Ia période précédant 


immédiatement la derniére guerre, 


par M. J. Rhenter. 


En étudiant Vhistoire obstétricale de mille femmes accouchées entre le 1¢° aodt 
1938 et le 12 mai 1939, dont 357 primipares et 643 multipares, nous avons pu 
constater qu’elles totalisaient 2.832 gestations avec, en tenant compte des cas de 
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gémellités, 2.841 possibilités d’enfants. Prés de 1/5 de ces possibilités, exactement 
523, ne se sont pas réalisées et ont abouti a des interruptions ou a des morts plus 
ou moins précoces pendant la gestation, l’'accouchement, la premiére semaine, 
le premier mois et la premiére année de la vie. Nous avons relevé en effet 323 avor. 
tements et 291 morts d’enfants. 

Chez treize d’entre elles seulement la syphilis apparut comme certaine. 

Nous croyons devoir insister sur les points suivants : 

1° Le faible taux de la mortinatalité et de la mortalité précoce ; cette consta- 
tation confirme pour les cas envisagés une notion! sur laquelle nous avions 
plusieurs fois déja attiré Pattention et particuliérement dans un article du Nour- 
risson de janvier 1939 '. 

2° Le nombre relativement restreint des cas certains d’hérédosyphilis que nous 
nous attendions a trouver plus nombreux. 

3° Le chiffre également assez faible des cas d’avortements retrouvés dans les 
antécédents de nos accouchées, 232 pour 2.832 gestations. 


Deux observations d’hémorragies importantes survenues au début 


du travail, sans insertion vicieuse du placenta ni hématome 


rétro-placentaire, 


par MM. Voron, Lyonnet et Michelland. 


Nous rapportons deux observations d’hémorragies importantes survenues au 
début du travail. 


OssERVATION I. — Clinique Obstétricale, N° 1247 de 1940. 

Mme H1..., 36 ans, II pare. D. R. : 14-3-40. A. P. : 24-12-40. 

Cette deuxiéme grossesse est bien supportée jusqu’au 26 novembre 1940, date a laquelle, 
a 23 h. 45, la parturiente présente brusquement sans prodromes et sans causes, une hémor- 
ragie abondante, qui détermine son envoi a la maternité. 

A son arrivée, on est en présence d’une femme pale, dont le drap est entiérement souillé de 
sang. Pouls a 95, température a 38°, pas d’albuminurie. 

Au point de vue obstétrical, présentation céphalique mobile. B. C. normaux. La malade 
accuse quelques douleurs lombaires. 

Pensant a un placenta praevia, on pratique un T. V. qui montre un col dilaté & 4 em. Le 
placenta n’est pas percu ; on sent nettement la poche des eaux. Malgré un petit écoulement 
sanguin persistant, on décide d’attendre. 

A 10 h. 20, le 27 novembre, col dilaté a 8 cm., rupture artificielle des membranes. 

A 14h. 30, aprés 1 h. 30 d’efforts expulsifs, a lieu ’accouchement d’un enfant de 3.200 gr., 
vigoureux, qui crie immédiatement. Aucune hémorragie ne se produit apres l’accouchement. 

Expulsion spontanée 30 minutes aprés d’un placenta de 650 gr. : la rupture des membranes 
est 4 15 cm. du bord, les faces maternelle et foetale du placenta ne présentent aucune ano- 
malie. 

Suites de couches normales 


OssERVATION IT, — Clinique Obstétricale. N° 229 de 1941, 

M™ C..., 30 ans, III pare. D. R. 26 juin 1940 A. P., 6 avril 1941. 

La grossesse est surveillée réguliérement aux consultations prénatales 

Le 25 novembre 1940, 47 mois 3 /4 de grossesse, la malade présente brusquement a 4 heures 
du matin une hémorragie importante survenue sans douleurs. 

Elle arrive dans le service 4 5 heures : on constate que le drap et les couvertures qui l’enve 
loppent sont souillés de sang. Elle est un peu pale ; on peut évaluer, d’apreés ses dires, la perte 
sanguine 4 500 grammes environ 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

L’examen général est négatif. 


1. J. RENTER, Mortinatalité et mortalité précoce de nouveau-nés. Le Nouveau-né, 27* 
année, n° 1, janvier 1939. 
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DEUX NOUVEAUX CAS DE SYMPHYZEOTOMIE A LA ZARATE 579 


Au point de vue obstétrical, présentation céphalique haute. B. C., col dilaté a 3 cm., 
g, 1. bien constitué, sauf en arriére et a droite ot on a l’impression d’un matelas interposé 
entre la téte et le doigt. On ne sent cependant pas de placenta, mais les membranes parais- 
sent rugueuses. Pensant aun placenta praevia et en raison de la persistance de l’hémorragie, 
on pratique une rupture artificielle des membranes. 

Quel ques heures plus tard, la malade ressent quelques douleurs lombaires qui s’intensifient ; 
elle accouche a 11 h.. 15 d’un enfant de 2.750 gr. en état de cyanose, trés difficile a 
ranimer. . 

L’accouchement n’est suivi d’aucune hémorragie. 

Délivrance par refoulement 1 heure plus tard d’un placenta de 680 gr., qui présente de 
nombreux petits infarctus sur sa face feetale. L’examen des annexes montre une rupture des 
membranes a 15 cm. du bord et aucun signe d’hématome rétro-placentaire. 


Ces observations sont a rapprocher de celles qui ont été publiées par MM. Le 
Loner, Anam et Mayer, a la Société d’Obstétrique et Gynécologie de Paris le 
it février 1937, ot ils rapportérent trois observations d’hémorragies importantes 
sans placenta praevia, quils rattachérent a un décollement partiel du placenta 
normalement inséreé. 

Dans nos deux cas, Phémorragie fut assez abondante, provoquant chez la mére 
de petits signes d’anémie aigué. Elle fit penser, par sa date d’apparition, ses 
caractéres, & une insertion vicieuse du placenta, 

Ilsemble bien qu’il faille se rattacher 4 Vopinion des auteurs précités et recher- 
cher lorigine de ces hémorragies dans un décollement partiel du bord d’un pla- 
centa normalement inséré. Ce décollement peut d’ailleurs, dans une certaine 
mesure, tre rendu responsable de la souffrance de V’enfant notée dans notre 
seconde observation. On en voit d’ailleurs mal Ja cause, en absence d’albumine 
et d’hypertension. 

Le diagnostic fait sera celui de placenta bas inséré : ’hémorragie par rupture 
d'un vaisseau funiculaire ou par rupture du sinus circulaire ne se traduit en effet 
que par des signes de souffrance foetale, sans retentissement sur la mére. Le traite- 
ment & mettre en ceuvre sera la rupture des membranes, pratiquée d’autant plus 
facilement que le placenta est plus loin ; elle parait d’ailleurs faire cesser compléte- 
ment ’héemorragie, probablement en supprimant tout tiraillement sur le bord du 
Placenta, 


Deux nouveaux cas de symphyséotomie a la Zarate 
aprés tentatives de forceps au détroit supérieur, 


par M. P. Trillat. 


Jai eu Vhonneur de présenter, a la séance du 7 novembre 1938 le premier cas 
de Zarate pratiqué dans les services obstétricaux Lyonnais. Ce premier essai. 
m’avait paru favorable et je vous avais fait part de Vimpression de bénignité et 
de simplicité que m’avait donnée cette intervention, 

Les deux observations suivantes plaident dans le méme sens, 


Observation I. I] s’agit d’une tertipare de 30 ans environ, arrivée a la clinique le 
29 novembre 1939 a 7 heures, a dilatation compléte, poche des eaux non rompue. Rupture 
des membranes, pas de descente de la présentation aprés 3 heures d’attente. 

Linterrogation révéle que le premier enfant est mort pendant travail. Le deuxiéme 
enfant du poids de 3.000 gr. environ est né spontanément et actuellement vivant. 

Je vois la malade a 11 heures, La présentation est haute, sans débordement notable. Dila- 
tation complete. Téte orientée en gauche transverse. Bruits du coeur fetal bien pereus. Le 
— moyennement saillant est atteint & 10 cm. 8. L’are antérieur est de bonne cour- 
ure. 
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gémellités, 2.841 possibilités d’enfants. Prés de 1 /5 de ces possibilités, exactement 
523, ne se sont pas réalisées et ont abouti a des interruptions ou a des morts plus 
ou moins précoces pendant la gestation, l’accouchement, la premiére semaine, 
le premier mois et la premiére année de la vie. Nous avons relevé en effet 323 avor- 
tements et 291 morts d’enfants. 

Chez treize d’entre elles seulement la syphilis apparut comme certaine. 

Nous croyons devoir insister sur les points suivants : 

1° Le faible taux de la mortinatalité et de la mortalité précoce ; cette consta- 
tation confirme pour les cas envisagés une notion! sur laquelle nous avions 
plusieurs fois déja attiré attention et particuliérement dans un article du Nour- 
risson de janvier 1939 '. 

2° Le nombre relativement restreint des cas certains d’hérédosyphilis que nous 
nous attendions a trouver plus nombreux. 

3° Le chiffre également assez faible des cas d’avortements retrouvés dans les 
antécédents de nos accouchées, 232 pour 2.832 gestations. 


Deux observations d’hémorragies importantes survenues au début 
du travail, sans insertion vicieuse du placenta ni hématome 
rétro-placentaire, 


par MM. Voron, Lyonnet et Michelland. 


Nous rapportons deux observations d’hémorragies importantes survenues au 
début du travail. 


OxpsERVATION I. — Clinique Obstétricale, N° 1247 de 1940. 

M™e H..., 36 ans, II pare. D. R. : 14-3-40. A. P. : 24-12-40. 

Cette deuxiéme grossesse est bien supportée jusqu’au 26 novembre 1940, date a laquelle, 
a 23 h. 45, la parturiente présente brusquement sans prodromes et sans causes, une hémor- 
ragie abondante, qui détermine son envoi 4 la maternité. 

A son arrivée, on est en présence d’une femme pale, dont le drap est enti¢rement souillé de 
sang. Pouls A 95, température 4 38°, pas d’albuminurie. 

Au point de vue obstétrical, présentation céphalique mobile. B. C. normaux. La malade 
accuse quelques douleurs lombaires. 

Pensant a un placenta praevia, on pratique un T. V. qui montre un col dilaté a 4 em. Le 
placenta n’est pas percu ; on sent nettement la poche des eaux. Malgré un petit écoulement 
sanguin persistant, on décide d’attendre. 

A 10h. 20, le 27 novembre, col dilaté a 8 cm., rupture artificielle des membranes. 

A 14 h. 30, aprés 1 h. 30 d’efforts expulsifs, a lieu l’accouchement d’un enfant de 3.200 gr., 
vigoureux, qui crie immédiatement. Aucune hémorragie ne se produit aprés l’accouchement. 

Expulsion spontanée 30 minutes aprés d’un placenta de 650 gr. : larupture des membranes 
est 415 cm. du bord, les faces maternelle et foetale du placenta ne présentent aucune ano- 
malie. 

Suites de couches normales. 


OsseERVATION II, — Clinique Obstétricale. N° 229 de 1941. 

M™ C..., 30 ans, III pare. D. R. 26 juin 1940 A. P., 6 avril 1944. 

La grossesse est surveillée réguliérement aux consultations prénatales 

Le 25 novembre 1940, 47 mois 3 /4 de grossesse, la malade présente brusquement a 4 heures 
du matin une hémorragie importante survenue sans douleurs. 

Elle arrive dans le service 4 5 heures : on constate que le drap et les couvertures qui l’enve- 
loppent sont souillés de sang. Elle est un peu pale ; on peut évaluer, d’aprés ses dires, la perte 
sanguine 4 500 grammes environ. 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

L’examen général est négatif. 


{. J. RNENTER. Mortinatalité et mortalité précoce de nouveau-nés. Le Nouveau-né, 27° 
année, n° 41, janvier 1939. 
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DEUX NOUVEAUX CAS DE SYMPHYZEOTOMIE A LA ZARATE 579 


Au point de vue obstétrical, présentation céphalique haute. B. C., col dilaté 4 3 cm., 
g. 1. bien constitué, sauf en arriére et a droite ot on a l’impression d’un matelas interposé 
entre la téte et le doigt. On ne sent cependant pas de placenta, mais les membranes parais- 
sent rugueuses. Pensant aun placenta praevia et en raison de la persistance de l’hémorragie, 
on pratique une rupture artificielle des membranes. 

Quel ques heures plus tard, la malade ressent quelques douleurs lombaires qui s’intensifient ; 
elle accouche A 11 h.. 45 d’un enfant de 2.750 gr. en état de cyanose, trés difficile a 
ranimer. > 

L’accouchement n’est suivi d’aucune hémorragie. 

Délivrance par refoulement 1 heure plus tard d’un placenta de 680 gr., qui présente de 
nombreux petits infarctus sur sa face foetale. L’examen des annexes montre une rupture des 
membranes a 15 cm. du bord et aucun signe d’hématome rétro-placentaire. 


Ces observations sont a rapprocher de celles qui ont été publiées par MM. Le 
Lonien, Anam et Mayen, a la Société d’Obstétrique et Gyn¢cologie de Paris le 
it février 1937, ot ils rapportérent trois observations d’hémorragies importantes 
sans placenta praevia, qu’ils rattachérent & un décollement partiel du placenta 
normalement inséré. 

Dans nos deux cas, ’hémorragie fut assez abondante, provoquant chez la mére 
de petits signes d’anémie aigué, Elle fit penser, par sa date d’apparition, ses 
caractéres, 4 une insertion vicieuse du placenta. 

Ii semble bien qu’il faille se rattacher 4 l’opinion des auteurs précités et recher- 
cher l’origine de ces hémorragies dans un décollement partiel du bord d’un pla- 
centa normalement inséré. Ce décollement peut d’ailleurs, dans une certaine 
mesure, ¢tre rendu responsable de la souffrance de l’enfant notée dans notre 
seconde observation. On en voit d’ailleurs mal Ja cause, en absence d’albumine 
et Phypertension. 

Le diagnostic fait sera celui de placenta bas inséré : Vhémorragie par rupture 
d'un vaisseau funiculaire ou par rupture du sinus circulaire ne se traduit en effet 
que par des signes de souffrance foetale, sans retentissement sur la mére. Le traite- 
ment & mettre en ceuvre sera la rupture des membranes, pratiquée d’autant plus 
facilement que le placenta est plus loin ; elle parait d’ailleurs faire cesser compléte- 
ment ’hémorragie, probablement en supprimant tout tiraillement sur le bord du 
placenta, 


Deux nouveaux cas de symphyséotomie a la Zarate 
aprés tentatives de forceps au détroit supérieur, 


par M. P. Trillat. 


J’ai eu Vhonneur de présenter, & la séance du 7 novembre 1938 le premier cas 
de Zarate pratiqué dans les services obstélricaux lyonnais. Ce premier essai. 
m’avait para favorable et je vous avais fait part de Vimpression de bénignité et 
de simplicité que m’avait donnée cette intervention. 

Les deux observations suivantes plaident dans le méme sens. 


Osservation I. — Il s’agit d'une tertipare de 30 ans environ, arrivée A la clinique le 
29 novembre 1939 a 7 heures, 4 dilatation compléte, poche des eaux non rompue. Rupture 
des membranes, pas de descente de la présentation aprés 3 heures d’attent 

L’interrogation révéle que le premier enfant est mort pendant travail. Le deuxiéme 
enfant du poids de 3.000 gr. environ est né spontanément et aetuellement vivant. 

Je vois la malade a 11 heures, La présentation est haute, sans débordement notable. Dila- 
tation complete. Téte orientée en gauche transverse. Bruits du cour fetal bien perecus. Le 
—- moyennement saillant est atteint 4 10cm. 8. L’are antérieur est de bonne cour- 

ure. 
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Comme il n’y a pas de grande disproportion entre la téte et le bassin, je décide de tenter 
une application de forceps au détroit supérieur et d’avoir recours a la pelvitomie en cag 
d’insucecés. Anesthésie a l’éther. Prise mastoido-frontale avec le forceps de Levret. Trois fortes 
tractions sans résultat. Symphyséotomie sous-cutanée a la Zarate, le forceps étant laissé en 
place. 

Elargissement du bassin de 2 travers de doigt environ. 

Extraction facile d’une fille de 4.000 gr. environ née en état de mort apparente et qui crie 
vigoureusement aprés 15 minutes de manceuvres. 

Délivrance par extraction simple. 

Suites opératoires apyrétiques. Aucune douleur symphysaire. Aucune géne de la miction. 
Lever au quatorziéme jour 

OsservaTion II. Mme X 26 ans, primigeste. Derniéres régles, le 2 mai 1939. Accou- 
chement probable, le 21 février 1940. A suivi les consultations de la Maternité de |’ Hotel- 
Dieu of lon note le 12 janvier 1940 : téte élevée, mobile, débordant légérement, parties molles 
souples, segment inférieur bien constitué, ligne innominée du cété droit paraissant redressée, 
promontoire élevé, difficilement accessible & bout de doigt. 

Le 14 février 1940, la date du terme est dépassée, on décide de provoquer le travail par la 
méthode de Hauch 

Le 15 février 4 12 heures, la dilatation est complete, rupture de la poche des eaux, quelques 
douleurs expulsives, la téte reste haute en gauche antérieure. 

Intervention. — Le 15 février 4 13 heures. Application de forceps au détroit supérieur avec 
les grandes cuillers de Levret. Prise symétrique. Malgré de fortes tractions on n’obtient au- 
cune progression. Symphyséotomie a la Zarate : écartement de 4 cm. environ. Les tractions 


sont reprises, le forceps qui a di se déplacer pendant lopération dérape. Les cuillers sont 
remises en place. Extraction facile, aprés double épisiotomie, d’un enfant du sexe maseulin 
qui pese 3.350 gr. Etat de mort apparente. Quelques insufMations bouche a bouche raniment 


rapidement l’enfant. 

Mise en place d’un bandage de corps. Délivrance par refoulement 

Suites opératoires simples. Aucune douleur symphysaire. Lever au seiziéme jour. Départ 
du service le dix-huitiéme jour. L’enfant a regagné son poids de naissance le neuviéme jour ; 
il est nourri par la mére 

Renseignements radiographiques. Douze jours aprés Vintervention une radiographie 
meétrique montre un élargissement de la symphyse d’un centimétre environ. Le bassin mesure 
sur le radiogramme 9,7 dans le sens antéro-postérieur, t. 12, 7dans le sens transversal. C’est 
un bassin aplati pur 


Ces deux observations présentent quelques particularités qu’il nous parail 
intéressant de noter, 

1° Dans les deux cas, épreuve dutravail jusqu’a dilatation complete. Tentatives 
infructueuses de forceps au détroit supérieur. Symphyséotomie le forceps restant 
en place. Extraction au forceps. Enfants vivants. Suites simples. 

2° Dans observation IT, il s’agissait d’une primipare. Malgré cela, l’écartement 
symphysaire s’est réalisé sans peine. Nous n’avons observé aucune lésion des 
parties molles et la restitution ad integrum a été rapidement obtenue. 


Meleena intra=-utérin diagnostiqué au cours du travail, 
par MM. A. Brochier et P. Magnin. 


M™e M 36 ans, ne présente aucun antécédent pathologique, elle a accouché spontaneé- 
ment, a terme, d’enfants vivants en 1930 et 1938. 


Sa troisiéme grossesse réguli¢rement surveillée, est normale, le terme en est prévu pour le 
5 mai 1940 

Le 5 avril, elle entre prématurément en travail. 

Dés le début, les douleurs apparaissent fréquentes et intenses, ace moment aucun écoule- 
ment n’est noté a la vulve, la poche des eaux est intacte. 

Au bout de deux heures de travail, brusquement, au cours d’une douleur, le lit est inondé 
par une trés importante quantité de liquide sanglant évaluée a plus d’un demi-litre par la 
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sage-femme qui assiste l’accouchée et qui, trés impressionnée, appelle aussitét l’un d’entre 
nous en lui annoncant une grosse hémorragie. 

A notre arrivée, quelques instants plus tard, nous trouvons une malade calme, au pouls 
normal, ne manifestant en aucune fagon l’importante spoliation sanguine dont elle viendrait 
d’étre Pobjet. 

En examinant les draps et cotons souillés par l’écoulement sanglant leur coloration semble 
légerement moins foncée que celle donnée par les hémorragies habituelles et on ne trouve 
aucun caillot. 

Du point de vue obstétrical, le travail évolue normalement, et les bruits du cceur de l’enfant 
sont bien percus. Au toucher, on constate que la dilatation se fait bien mais surtout que la 
poche des eaux est rompue. Le doigtier ressort taché d’un liquide trés fluide donnant nettement 
impression d’étre un mélange de sang et de liquide amniotique. 

Des ce moment, nous faisons le diagnostic de meleena intra-utérin, la pseudo-hémorragie 
observée n’étant vraisemblablement que l’écoulement du liquide amniotique au moment de 
jarupture des m mbranes. 

Ce diagnostic ne tarde pas a étre confirmé par l’expulsion en présentation du sommet d’une 
fille de 2.300 gr. d’aspect vigoureux mais évacuant en abondance un méconium sanglant. 

La délivrance est faite par refoulement 1/2 heure aprés, le placenta et les membranes ne 
présentent aucune anomalie et pésent 400 grammes. 

Pendant trois jours, le nouveau-né présente un melcena qui ne retentit en rien sur son état 
général. Traité simplement par lingestion d’une potion au hlorure de calcium et a l’adréna- 
line, il disparait sans laisser de séquelles au bout de ce laps de temps. 

L’enfant, malgré sa prématuration, téte directement au sein et se développe ultérieurement 
dune facon trés satisfaisante. 


A notre connaissance, sept observations de melcena intra-utérin ont été publiées 
avant celle-ci. Nous vous avions en 1936 rappelé les cing premiéres ; depuis cette 
date, ’un d’entre nous en a publié une avec Bounez en 1936 également et Fru- 
HINSOLZ et Ricuon une autre a la Société d’Ostétrique de N iney en 1939 

Ce dernier cas s’est terminé par la mort rapide de l’enfant et l’autopsie n’a montré 
qu'un tube digestif rempli de sang noiratre sans aucune lésion apparente pouvant 
expliquer sa présence... 

L’observation que nous vous soumettons aujourd’hui ne comporte pas de ren- 
seignement anatomique puisque l’enfant a fort bien guéri, s’élevant méme d’une 
facon tout a fait remarquable pour un prématuré ; elle ne comporte pas plus de 
renseignement étiologique puisque ni la mére, ni ]’enfant ne présentaient rien 
d’anormal par ailleurs. 

La chose la plus intéressante a été sans doute ici le diagnostic que nous avons pu 
porter au cours du travail donnant sa véritable valeur a4 l’écoulement hémorra- 
gique impressionnant qui suivit, selon toute vraisemblance, la rupture des mem- 
branes, 

Avertis par Vobservation que nous en avions faite antérieurement, frappés par 
lVabsence de signes de spoliation sanguine chez notre accouchée et de tout écoule- 
ment tant que la poche des eaux n’était pas rompue, nous avons encore été conduits 
a admettre une hypothése aussi exceptionnelle par l’aspect du liquide qui avait 
une fluidité particuliére comme dans notre cas de 1936. 
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SEANCE DU 5 MAI 1941 


Président : M. TRILLAT 


A propos du procés-verbal ; 
Discussion sur la communication de Monsieur Chalier ; 
Auto-greffe ovarienne dans les grandes lévres, 


M. Cotte. — J’ai déja dit a occasion d’une communication de M. CHaier ala 
Société de Chirurgie de Lyon que je ne partageais pas son optimisme au sujet de la 
valeur des greffes ovariennes. Je ne veux pas y revenir iciet je renvoie ceux que 
la question intéresse 4 l’article que j’ai publié sur le sujet avec mon Chef de cli- 
nique M. Marnieu, dans la Presse Médicale du 16-19 avril 1941. 

En 18 mois, sur 119 fibromes utérins et 124 annexites bilatérales traitées avec 
le maximum de conservation, nous n’avons fait aucune greffe. Pour vous montrer 
d’ailleurs Je soin avec lequel je m’efforce de faire de la conservation, je vous pré- 
sente les piéces d’une femme de 47 ans que j’ai opérée ce matin méme de fibrome, 
Cette malade étant prés de la ménopause j’ai fait une hystérectomie sus-isthmique 
et j’ai conservé les annexes des deux cdtés. 

Les ovaires étaient gros, scléro-kystiques, ce qui est banal a cet age. Ainsi cetie 
malade va continuer a étre réglée : quelques gouttes de sang, un & deux jours par 
mois, jusqu’a ce que l’ovaire s’arréte de fonctionner. 

Vous conviendrez avec moi que c’est plus physiologique que de tout enlever et 
de mettre l’ovaire dans les grandes lévres. 

M. CHAier ne revient sur sa précédente communication que pour souligner ce 
fait qu'il y a tout de méme dans Ja gynécologie opératoire, quelques circons- 
tances ot le chiru’gien le plus conservateur du monde est bien obligé de tout enlever 
et que, dans ces cas-la, une ressource ultime peut encore étre trouvée dans la réali- 
sation de greffes ovariennes ; or le meilleur emplacement de ces greffes est a coup 
sur les grandes lévres, ne fut-ce que pour la surveillance facile dont elles peuvent 
étre objet. 


Myomectomie pour nécrobiose aseptique d’un fibrome 
au 7° mois de la grossesse. 
Accouchement a 8 mois 1/2 d’un enfant vivant, 


par MM. Trillat, Desjacques et Burthiault. 


OBsERVATION. — Le 14 aodt 1940 nous sommes appelés auprés d’une femme enceinte de 
7 mois environ pour des crises abdominales douloureuses survenues depuis 48 heures. 

Cette femme, dont la grossesse jusque-la était parfaitement tolérée, présente une masse de 
la grosseur d’une orange au niveau du pdle supérieur droit de l’utérus, 

Cette masse pendant la crise est tendue ei extrémement douloureuse. 

Un traitement médical, ayant échoué (repos, spasmalgine a haute dose), le 15 aodt devant 
l’intensité des douleurs, nous avons dd intervenir. 

Intervention & | Hotel-Dieu (Dt Desyacques et Dt Burtutautt). Incision para-médiane 


droite juste sur la tumeur. A l’ouverture du péritoine, un peu de liquide séreux apparait. On 
découvre, implanté sur l’utérus, un fibrome de la grosseur d’une mandarine d’aspect violace. 
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Ce noyau sessile est saillant, incision en collerette de la paroi utérine. Enucléation facile. 
Suture utérine difficile car la paroi utérine est fragile et 4 chaque point apparait un suinte- 
ment sanguin. Des points en U sont placés pour faire l’hémostase. Fermeture soigneuse, plan 
par plan, plus 3 fils métalliques d’appui. 

E zamen de la piéce ; Fibrome nécrobiosé constitué par une cavité remplie d’une bouillie 
blanchatre, qu’entoure une zone d’aspect violacé. 

Examen anatomo-pathologique (D™ Drcuaume) : Fibromyome classique avec zone de 
nécrose étendue. Pas de signe de néoplasme. 

Examen bactériologique : Le liquide prélevé aseptiquement au niveau du fibrome est rigou- 
reusement stérile. 

Les suites opératoires furent troublées par une désunion de la cicatrice, qui survint le 
10¢ jour et nécessita une suture secondaire sous anesthésie locale. 

A 15 jours du terme, le travail se déclencha et une application de forceps fut faite au bas de 
excavation pour éviter les efforts expulsifs. 

Fille vivante 2.400 gr. 


Cette observation implique quelques remarques : 

Du point de vue clinique : Le début aigu brutal au 7° mois, ne cédant pas au trai- 
tement médical, imposant une intervention chirurgicale est un tableau rare de la 
nécrobiose des fibromes, qui peut préter 4 des erreurs de diagnostic. 

Du point de vue thérapeutique : On appréhende d’intervenir sur un utérus gra- 
vide de 7 mois, l’enfant étant a la limite de la viabilité. Mais i] semble que moyen- 
nant quelques précautions (morphinisation, minimum de traumatisme opératoire), 
on puisse souvent éviter l’accouchement prématuré. 

Du point de vue pronostic : Il faut signaler la possibilité de la désunion de Ja 
cicatrice d’intervention, qui semble relever d’un double mécanisme : distension de 
la paroi abdominale par l’utérus gravide, imbibition gravidique des tissus. 

Ultérieurement, il ne semble pas que le risque de rupture utérine soit bien grand ; 
maigré tout il est recommandé d’éviter les efforts expulsifs par une application 
de forceps. 


Discussion 


M. Pottosson. — Les statistiques opératoires montrent quil n’y a aucun 
rapport entre l’intensité du traumatisme chirurgical subi par la paroi utérine et la 
fréquence des interruptions de la grossesse. 


Tuberculose a développement rapide 
dans les suites de couches immédiates 
avec probabilité d’hérédité bacillaire chez l’enfant, 


par MM. Eparvier et Bertaud. 


Osservation. — C’est une femme de 19 ans. Elle n’a aucun antécédent pulmonaire ; on 
linterroge avec soin a ce sujet car son pére est mort de tuberculose rénale et une de ses tantes 
est soignée pour coxalgie. 

L’accouchement est prévu pour le 3 octobre, mais la malade accouche le 11 aodt. L’expul- 
sion est trés rapide, 10 minutes a peine. 

Observation de Uenfant : 

C’est une fille qui pése 1.700 gr. prématurée de 7 mois et 8 jours. Elle est mise immédiate- 
ment en couveuse. Pendant les 3 premiers jours, elle est nourrie au lait maternel, tiré au tire- 
lait électrique, sans qu’on la mette en contact avec sa mére. A partir du 4° jour l’allaitement 
maternel est interrompu. 

Le 23 septembre, écoulement de I’oreille gauche avec paralysie faciale. Le Dt Mavoux 
pense a une otite tuberculeuse ; l’examen du pus montre des B. K. 
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A partir du 30 septembre, chute du poids et température 4 38°, puis signes pulmonaires, 

Radiographie pulmonaire le 5 octobre : broncho-pneumonie tuberculeuse dans les deux 
poumons. 

Aggravation de l’état général et mort le 11 octobre. 

Verification : 

Poumons : nodules tuberculeux dans les deux champs. 

Rate : granulations tuberculeuses. 

Examen anatomo-pathologique le 22 novembre : granulations tuberculeuses typiques des 
poumons, de la rate, du rein et du foie. 

Observation de la mére : 


Le 3¢ jour aprés son accouchement, température a 39°; point de cété, frissons, signe 
d’épanchement a la base gauche, avec signes radiographiques 
rameéne un liquide séro-fibrineux. 

Dans les jours suivants aggravation de l’état général: apparition de dyspnée et de cyanose 
On fait une série de radiographies et l’on voit apparaitre dans les deux champs pulmonaires 
des granulations miliaires. La granulie pulmonaire devient évidente. 

La malade part alors 4 Ste-Eugénie, le 15 novembre. Elle ne présente toujours ni toux ni 
expectoration. 


: une ponction exploratrice 


Le 10 janvier 1941, elle est envoyée 4 Grange-Blanche dans le service du Dt Cotter pour 
pertes sanglantes quotidiennes et trés abondantes. Un curettage raméne des débris qui, a 
l’examen histologique, ont l’aspect typique des lésions tuberculeuses : il s’agit d’une endomé- 
trite tuberculeuse. 

Le 15 janvier la malade est envoyée dans le service du P? Froment, elle meurt dans son 
service le 1°" février de granulie avec des signes méningés. 

La vérification est impossible. 


I] s’agit done d’une tuberculose mortelle apparue dans les suites de couches, 
Ce n’est d’ailleurs pas une chose rare. Cependant, il existe assez peu d’observations 
montrant une tuberculose mortelle apparue dans les premiers jours du post-partum, 

Quelques observations ont été rapportées par M. Voron dans la thése de Gri- 
MONET. Dans la Revue de Tuberculose en mai 1938, on cite observation d’une gra- 
nulie aigué post-partum consécutive a une tuberculose caséeuse des trompes restée 
latente. Dans la derniére séance de la Sogiété d’Obstétrique qui précéda la guerre, 
MM. Eparvier et Janpvot présentérent l’observation d’une granulie apparue 
apres l‘accouchement ayant entrainé la mort de la malade en un mois. 

Quant a Vobservation de l’enfant, on peut a son sujet se demander s’il ne s’agis- 
sait pas de tuberculose héréditaire. L’enfant a en effet, été, dés sa naissance, com- 
plétement séparée de sa mére et placée en couveuse. Cependant un doute peut 
subsister du fait qu’il a été nourri pendant trois jours avec du lait maternel. Peut- 
on admettre que c’est par cette voie qu’a pénétré le B. K. ? L’enfant n’a jamais. 
pris le sein lui-méme, il s’est cortenté de boire le lait tiré mécaniquement a sa mére. 
D’autre part, celle-ci n’avait pas et n’a jamais eu de mammite tuberculeuse 
Or, il n’y a que dans ces cas-la ov l’on admet que la contagion puisse se faire quel- 
quefois par le lait, et l’on se trouverait devant un cas de tuberculose congénitale. 

La contamination se serait donc effectuée a travers le placenta, soit 4 la faveur 
d’une lésion tuberculeuse de celui-ci, soit d’une bacillémie transitoire, soit a la 
suite du passage d’un virus filtrant & travers le filtre placentaire. Ceci d’ailleurs ne 
suffirait pas, puisque l’expérience a montré que le virus tuberculeux est inca- 
pable de créer des lésions tuberculeuses caractérisées. 

Malheureusement, la malade n’étant pas soupgonnée de tuberculose on n’a 
fait aucune recherche spéciale du cété du liquide amniotique ou du placenta. 
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Une observation de néphrite aigué au cours de la gestation, 


par MM. H. Pigeaud et R. Michelland. 


P. P..., 17 ans. Primigeste. 

Envoyée dans le service 4 6 mois de grossesse pour albuminurie importante avec tempé- 
ture. 

Pas d’antécédents notables : notons cependant que la malade a trés probablement pris des 
drogues dans un but abortif. 

Grossesse bien supportée jusqu’au 5¢ mois. 

A ce moment, début de laffection actuelle par : douleurs lombaires violentes, oligurie, 
céphalées persistantes 

La malade entre dans le service le 13-5-39. 

Eramen a Ventrée : examen obstétrical : grossesse de 6 mois B. C, +- 
général assez bien conservé. Paleur, température élevée a 3995. 

Examen urinaire : oligurie marquée : 400 gr. Albuminurie trés importante. Examen cyto- 
0,96 ° 


examen médical : état 


Par ailleurs, examen cardiaque négatif. T. A. 100/50. 

La malade se plaint de douleurs vives dans le région lombaire surtout du cété droit. Il n’y 
apas d’adémes 

Evolution de Vaffection : pendant 25 jours se déroule une scéne de néphrite aigué surtout 


inléressante par existence d’une hyper zotémie dont les chiffres successifs sont les suivants 
igr. 20, 1 gr. 48, 0 gr. 89, 2 gr. 11, 2 gr. 02. 

A noter en méme temps une baisse assez notable de la réserve alcaline qui s’est maintenue 
pendant plusieurs semaines a 44 

Sous l’influence du repos et du traitement, l’'amélioration a commencé & se manifester au 
début de juin, et le 10 juin, examen de la malade montrait simplement l’existence de signes 
de pyélonéphrite banale. A ce moment : Diurése : 2.000. Albuminurie : 0. Urée sanguine : 0,18. 
Cytologie : dépdt peu abondant. Rares leucocytes ; quelques cylindres épithéliaux. 

Examen bactériologique : colibacilles nombreux. 

La grossesse a continué 4 évoluer jusqu’au terme ; la malade a accouché le 22 juillet d’un 
enfant vivant pesant 2.800 gr. 

Les suiles de couches ont été normales tant au point de vue obstétrical qu’au point de vue 
médical : en particulier, pas de récidive de l’infection rénale. 

L’enfant s’est développé normalement et pesait 2.900 gr. 4 sa sortie du service, le 11¢ jour. 


Nous présentons cette observation parce qu’elle nous parait intéressante a 
plusieurs points de vue : 

1° Rareté des néphrites aigués au cours de la gestation, il s’agit probablement 
d'une néphrite colibacillaire ; 

2° Rareté d’élévation semblable du taux d’urée dans le sang ; 

3° Peu d’influence exercée sur la grossesse et sur le foetus par l’évolution d’un 
pareil syndrome. 


Rupture utérine cervico-segmentaire d’origine traumatique 
au cours du travail-suture utérine-guérison, 


par MM, Trillat, Caillot, Burthiault et Briand. 


Me Soub..., A4gée de 26 ans, quin’a jamais suivide consultation prénatale entre Ala Mater- 
nité du Dt Tritvat, le 2 décembre a 19 heures, ayant perdu les eaux a domicile A 16 h. 30. 

Elle a des douleurs réguliéres, le col est dilaté a 2 cm., la téte amorcée en O. I. G. A. 

Le 3 décembre a 13 heures la dilatation est complete, la téte a la partie supérieure de l’exca- 
vation en O. I. G. T. avec asynclitisme antérieur, la sagittale étant prés du promontoire. Les 
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B.C. sont normaux. A 18 heures, on intervient sous anesthésie générale (BuRTHI AULT-BRriANp) 
température 38,7, B. C. +. 2 applications de forceps en prise mastoido-frontale n’aménent 
aucun résultat, malgré des tractions énergiques. On tente une version. 

Version facile, mais grosses difficultés pour extraction de la téte derniére qui nécessite 
une craniotomie sur enfant mort. Enfant de 3.600 gr. Délivrance artificielle et vérification 
des parties molles. C’est alors qu'on découvre une vaste bréche antérieure au niveau du seg- 
ment inférieur. 

Le Dr CaitLor prévenu aussitét intervient & 20 heures. 

Le péritoine utérin de la face antérieure du segment inférieur est déchiré transversalement 
sur 10 cm. comme si l’on avait pratiqué une césarienne basse. La bréche utérine s’étend en 
bas sur toute la hauteur du col. Par ailleurs, il existe un vaste décollement vésico-utérin 
mettant A nu, tous les vaisseaux de la base du ligament large, les uretéres paraissent intacts, 

Devant ces lésions, deux conduites a tenir sont envisagées : soit faire une hystérectomie, 
mais qui ne peut étre que totale, la déchirure intéressant le segment inférieur et le col utérin ; 
soit la suture utérine, 

On préfére ce dernier procédé en raison de la gravité d’une hystérectomie totale qui ne peut 
qu’étre longue et hémorragique. 

La suture est complétée par un drainage (drain vagino-cervico-abdominal) et la mise en 
place d’un Mikulicz rétro-utérin. 

Les suites furent assez satisfaisantes, la malade fit une phlébite du membre inférieur gauche, 
maiste 27 janvier elle pouvait se lever et quitter le service le 8 février 


Cette observation impose quelques remarques : 

1° Les ruptures utérines sont rares actuellement : il faut probablement en voir 
la raison dans la multiplication des visites prénatales. 

2° La symphyséotomie a la Zarate n’a pas été faite, alors que l’on se trouvait 
dans des conditions optima pour la pratiquer. Notre Maitre le docteur Tritat 
insiste en effet sur Vindication majeure du Zarate aprés application de forceps au 
détroit supérieur lorsque la téte ne descend pas apres des tractions énergiques, que 
enfant est vivant et que le bassin n’est pas trop rétréci. 

3° Le traitement classique de la rupture ulérine est Vhystérectomie subtotale, 
opération rapide qui met la malade a l’abri d’une possibiiité de rupture utérine 
ultérieure. Mais il est des cas ou elle ne peut étre pratiquée : en particulier dans le 
cas ou la déchirure du segment inférieur intéresse également le col utérin dans toute 
sa hauteur : seule dans ce cas V’hystérectomie totale est justifiée, mais c’est une 
intervention longue, difficile, hémorragique, done grave chez une malade le plus 
souvent fortement choquée et anémiée. I] semble que c’est dans ces conditions 
que la suture utérine est indiquée, elle devra toujours étre complétée par un 
drainage vagino-cervico-abdominal et la mise en place d’un Mikulicz. 


Un cas de persistance du canal artériel chez une secondipare, 


par MM. P. Trillat et Eyssautier. 


Nous rapportons un cas intéressant par sa grande rareté : un deuxiéme accou- 
chement chez une femme présentant une persistance du canal artériel. 

Cette malformation est bien connue. Bien connue aussi est la fagon dont elle 
est tolérée par le coeur, méme a occasion de l’effort maximum qu’imposent la 
grossesse et le travail. Mais il est classique depuis Lausry de considérer que le 
premier accouchement est généralement favorable, mais non les suivants — et il 
cite comme une exception le rapport de DArier sur deux grossesses consécutives 
sans histoire chez une telle malade. 


Dans la Maternité du Dt Tritzat accouchait le 7 janvier 41 M™e E..., agée de 24 ans. 

Expulsion spontanée d’un enfant de 3.500 gr. 

Son anomalie cardiovasculaire avait été objet d’investigations en 1937. Comme elle se 
plaignait d’essoufflement, le médecin alors consulté diagnostiqua une lésion cardiaque. 
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Cela ne l’empéchait pas d’accoucher quelques temps aprés et spontanément d’un enfant 
qu'elle allaita sans trouble. 

Ce n’est qu’aprés ce premier accouchement que le Dt GALLAVARDIN é¢tiqueta « persistance 
du canal artériel » l’affection cardiaque qu’elle présentait. 

Et en effet, & occasion de son second accouchement on constata dans le service le signe 
caractéristique : souffle intense naissant immédiatement aprés le premier bruit se prolongeant 
et se renforgant sur le deuxiéme bruit qu’il masquait en partie, surtout dans le 2¢ espace 
intercostal gauche, ou l’on percevait aussi un petit frémissement ; la tension était de 12,5 /7. 

Elle quittait le service 15 jours aprés son accouchement qui s’était passé normalement et 
dont les suites furent sans incident. 


Cette histoire confirme la notion classique de la tolérance parfaite des maladies 
congénitales du coeur dans la grossesse et le travail. 


Discussion 


M. Rhenter. — J’ai rapporté en décembre 1934 a notre Société observation 
d’une femme qui, atteinte d’une maladie de Roger, diagnostiquée par MM, GALLa- 
VARDIN et GRAVIER supporta sans aucun incident sa gestation, son accouchement 
et le nourrissage de son enfant. 


SEANCE DU 7 JUIN 1941 


Président : M. TRILLAT 


Lésions manifestes d’osteochondrite chez deux nouveau-nés 
malgré un traitement spécifique maternel, 


par MM, Voron, R. Lyonnet et Michelland 


Nous tenons a vous rapporter les deux faits suivants : 


Onservation I. — Enfant A... Robert, extrait par hystérotomie basse le 24 février 1941, 
sa mére ayant présenté a 8 mois de grossesse une hémorragie importante due a un placenta 
praevia recouvrant. 

Enfant de 2.700 gr. & assez bon aspect, dont, la courbe reste stationnaire. A l’examen 
clinique, le nouveau-né ne présente aucun stigmate apparent de syphilis. On le met cepen- 
dant aux frictions mercurielles et on pratique une radiographie des membres inférieurs, qui 
montre au niveau des extrémités du fémur et du tibia des lésions manifestes d’ostéochondrite 
du premier degré (10 mars 1941). 

Sous influence du traitement, l’enfant prend réguliérement du poids et a sa sortie du ser- 
vice A 1 mois, il a bon aspect, bon état général ; une nouvelle radiographie (28 mars 1941) 
montre une atténuation nette des lésions osseuses. 

Au point de vue de ses antécédents, c’est le deuxiéme enfant de Mme A... (38 ans) qui a 
accouché antérieurement a terme d’un enfant macéré. Elle a suivi pendant cette deuxiéme 
grossesse (D. R. 15 juin, A. P. 25 mars) un traitement spécifique : 22 injections de Muthanol 
en deux séries (13 cg. de Bi par ampoule) : Ses réactions sérologiques (B. W., Kahn, Menicke) 
sont négatives. 


Opservation II Enfant C... Michéle, née a terme le 11 mars 1941. Accouchement 
spontané normal. 

Pése a sa naissance 2.680 gr. Enfant de bel aspect, dont l’examen est négatif. La courbe de 
poids est satisfaisante. 
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En raison de la syphilis certaine de la mére, l’enfant a été mis systématiquement aux frie- 
tions et une radiographie des membres inférieurs est pratiquée ; elle montre une ostéochon- 
drite du premier degré. 

Michéle est le quatriéme enfant de M™e C... (30 ans) qui, aprés deux enfants sains nés 4 
terme, a accouché en 1938 prématurément d’un macéré de 2.350 gr. Aussi a l’occasion de sa 
quatriéme grossesse (D. R., 20 mai 1940, A. P. 1¢* mars 1941), dés la premiére visite prénatale 
(14 septembre 1940) on pratique un B. W. qui se montre trés positif. La malade est confiée au 
D' PErouraup, qui lui fait deux séries de Muthanol. Le traitement a comporté en tout 40 am- 
poules, dosées A 13 cgr. de Bi métal chacune. Une sérologie pratiquée le 19 mars 1941 est 
toujours trés positive. 


Ces deux observations soulévent plusieurs questions : 

1° Efles montrent, s’il en était encore besoin, Vintérét de la radiographie des 
extrémités osseuses dans le dépistage de la syphilis congénitale. Dans nos deux 
cas, comme du reste dans de nombreux autres, ces lésions osseuses étaient les seuls 
stigmates que les nouveau-nés conservaient de leur imprégnation syphilitique, 

2° Elles posent surtout la question de la prophylaxie de la syphilis congénitale 
Dans nos deux observations, les méres ont été traitées durant leur grossesse par 
un medicament réputé efficace et & doses qui, a premiére vue, paraissent correctes. 
Le traitement n’a pas atteint entiérement le but escompté, puisque les enfants ont 
été contaminés, et s’ils sont nés vivants, ils sont cependant nés tarés. 

Le médicament employé a été le bismuth, et dans l’un et autre cas deux séries 
d’injections ont pu seulement étre pratiquées. Ce nombre est certainement insuffi- 
sant. Véenérologues et pédiatres sont d’accord pour affirmer la nécessité de trois 
séries. De plus, on peut se demander si le bismuth est un spirillicide suffisant en 
matiére de prophylaxie de la syphilis congénitale et s’il ne faut pas, toutes les fois 
que cela est réalisable, continuer a lui préférer les arsénicaux. Des faits, tels que 
ceux que nous venons d’observer, autorisent une telle opinion, qui a été défendue 
a plusieurs reprises 4 Lyon par M. Péuu. 


Discussion 


M. Rhenter. — Le traitement de l’hérédo-syphilis ne doit pas étre effectué 
chez la femme seulement pendant les gestations mais aussi en dehors de celles-ci 
comme s’il s’agissait de syphilis en évolution. 

M. Brochier fait remarquer que sur les radiographies qui décellent une ostéo- 
chondrite typiqug, il y a lieu de reconnaitre au moins sur l’une d’elle un double 
contour de Vaile iliaque, signe de méme valeur pathognomonique de la syphilis 
congénitale que l’ostéochondrite des os longs. 


Hydramaios précoce a marche rapide 
Grossesse gémellaire — 9 litres de liquide amniotique, 


par MM. Rhenter et Michelland. 


Me M..., 30 ans, octipare. 

Est née d’une grossesse gémellaire, a eu 6 gestations normales puis une gémellaire univi- 
telline terminée par l’accouchement prématuré a 8 mois de 2 enfants vivants. 

La grossesse actuelle (D. R.: 10 novembre 1940. A. P., 20 aodt 1941), a été bien supportée 
jusqu’au 4¢ mois of apparait une augmentation trés rapide du volume abdominal. 

La gestante entre dans le service le 26 mai 1941, enceinte de 6 mois dit-elle, parce que 
depuis plusieurs jours sont apparus quelques troubles fonctionnels. 

A l’examen, on est immédiatement frappé par un ventre énorme en obusier: H. U. 48 cm. 
Circonférence ombilicale : 125 cm. 














le 
ur 


it 





UN CAS DE PERITONITE POST-ABORTUM AMBULATOIRE MORTELLE 589 


A la palpation, lutérus est trés tendu, il est impossible de percevoir de foetus 4 travers la 
paroi. 

Au toucher vaginal, le col est fermé, on sent un pdle dur, régulier, ballottant au sein du li- 
liquide. 

I] n’y a pas d’cedéme des membres inférieurs mais un gros disque d’albumine.La T. A. 
est 4105/70. La sérologie spécifique est négative. 

On fait le diagnostic d’hydramnios précoce 4 marche rapide assez bien tolérée pendant 
2 mois ; les antécédents orientent immédiatement vers une gestation gémellaire univitelline. 

Le lendemain, la malade ne peut plus supporter aucune position, elle se plaint de douleurs 
lombaires et abdominales continuel!es. Comme le col est déhiscent on fait facilement une 
moucheture des membranes a la pince de Hégar. Il s’écoule 9 litres de liquide amniotique. 
Le travail se déclenche aprés 3 heures et la malade accouche en quatre heures et demie de 
deux enfants : ’un de 1.100 gr. meurt au bout de 10 minutes, autre de 950 grammes survit 
86 heures. 

L’examen de la délivrance montre qu’il s’agit d’une gémellaire univitelline monoamnio- 
tique, les anastomoses vasculaires superficielles sont tres marquées. 

Les suites de couches ont été normales ; l’albumine a disparu le surlendemain del’accouche- 
ment. 


Les points a retenir dans cette observation nous paraissent étre les suivants : 

1° Existence de grossesse gémellaire univitelline familiale et en série. 

2° Abondance de liquide amni tique: 9 litres. Si l’on retrouve dans la littérature 
quelques observations ou celui-ci atteint 20 litres et méme 25 litres (dans un cas 
de Gatz), le plus souvent il ne dépasse pas 6 a 7 litres. 

3° Tolérance assez longue de cette hydramnios qui semble bien étre apparue a 
4 mois et qui n’empécha par les foetus d’atleindre presque la date de viabilité. 


Un cas de péritonite post-abortum ambulatoire mortelle, 


par MM. Voron, Magnin et Michelland. 


Mile P..., 20 ans, primigeste. 

Malade recue a l’infirmerie le 15 novembre 1940 apres avoir été yue a la consultation du 
service oui elle est venue d’elle-méme, a pied, avouant une fausse-couche remontant a 5 jours. 

Ayant un retard de régles de deux mois, elle prétend s’étre introduit sans aide une sonde 
dans l’utérus, le 7 novembre. Elle expulse le foetus le 11 novembre. Depuis lors, la tempéra- 
ture se maintient aux environs de 38°5, les troubles ressentis n’obligent cependant pas a 
l'alitement. 

A l’entrée le 16/9/40, la température est a 38°5 ; le pouls bien frappé 4100. On ne note 
rien de particulier 4 l’examen général. 

Le ventre est souple quoique légerement douloureux, il n’existe pas le moindre ballonne- 
ment, la malade va d’ailleurs réguli¢rement a la selle. 

Au toucher vaginal, on trouve un ulérus en rétroversion complete, gros, le col est entr’- 
ouvert, 

On fait le diagnostic de rétention placentaire banale et l’on prescrit un gramme de quinine. 

Le soir 4 17 h., la malade présente une hémorragie. Le col étant dilaté, on pratique un cu- 
rage qui raméne le placenta. Aprés celui-ci le réveil est normal, on ne note qu’un vomissement 
anesthésique banal. 

Dans la nuit, la malade se plaint fréquemment a partir de 21 h. d’avoir trés mal au ventre 
et d’étouffer. Elle ne vomit pas lis liquides qu’elle absorbe, et conserve un bon état général, 

Le lendemain matin brusquement apparait une atteinte inquiétante de l’état général 
A 8 h., on est en présence d’une moribonde avec faci s cyanique, pouls incomptable, respira- 
tion rapide et superficielle, hoquet, extrémités refroidies ; la température monte 4 39°1. On 
note une contracture trés marquée de toute la paroi abdominale qui fait immédiatement 
faire le diagnostic de péritonite généralisée. 

La malade meurt a 10 heures sans qu’une intervention chirurgicale ait pu étre envisagée 
devant la progression foudroyante des signes généraux. 

A Vautopsie médico-légale, on constate dés l’ouverture du ventre des lésions manifestes de 
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péritonite diffuse avec présence de 400 cc. environ de pus, agglutination des anses gréles 
recouvertes d’un grand épiploon couenneux, lardacé. 

On préléve jes organes uro-génitaux qui sont tous intacts. I] n’existe en particulier aucune 
lésion macroscopique des culs-de-sac vaginaux ni de la paroi utérine. 


Nous n’avons voulu rapportler cette observation que comme une preuve de 
plus de la latence hien connue des péritonites puerpérales méme post-abortives, 
Notre malade venue a pied 4 Vh6pital, meurt 24 heures plus tard avec des lésions 
de péritonite diffusante, existant cerlainement depuis plusieurs jours et dont le 
curage n’a fait que précipiter l’évolution. 


Discussion 


M. Rhenter. — Du point de vue médico-légal, il parait difficile d’affirmer 
qu’une telle péritonite suppurée est stirement en relation de causes a effet avec 
des manceuvres abortives pratiquées dix jours avant, étant donné surtout que la 
vérification médico-légale n’a montré aucune lésion utérine. I] est donc extréme- 
ment important de souligner cette latence prolongée afin que sur de tels faits bien 
observes, puisse se baser une notion nouvelle qui permette une modification de la 
conception médico-légale des suites de Vavortement criminel et une répression 
plus efflicace des manceuvres abortives de cet ordre. 

M. Labry. — Du point de vue chirurgical on peut expliquer l’évolution de la 
fagon suivante : une premiére phase de péritonite pelvienne sans grands symp- 
tdmes, pratiquement latente. Puis, une deuxiéme phase ot: grace aux malaxations 
de la paroi abdominale qu’a nécessitées le curage, la péritonite est devenue diffuse 
parce que les manceuvres abdominales du curage ont détruit les adhérences néo- 
formées qui maintenaient jusque-la la suppuration dans le péritoine pelvien cloi- 
sonné, 

M. Voron. Les lésions étaient telles qu’il parait difficile d’admettre que la 
généralisation ait pu se faire en si peu de temps. 


Un cas de méningo-encéphalocéle avec survie de 18 jours, 


par MM. Voron, Lyonnet et Bertaud. 


Il s'agit dun enfant porteur d’un méningo-encéphalocéle ; Paccouchement a été spontané 
a terme, le travail ayant duré 7 heures l’expulsion 30 minutes. L’enfant qui vient de naftre 
est un garcon, qui pése 2.500 gr. Le poids du placenta est de 520 gr. En examinant le crane de 
lenfant, on constate au niveau du pariétal gauche et débordant a droite la ligne médiane, 
une perte de substance osseuse. On ne trouve 1a qu’une mince pellicule translucide, recouvrant 
le cerveau que l’on apercoit faisant hernie a travers cet orifice. 

L’examen complet de enfant ne permet de dépister aucune autre malformation 

L’enfant est montré immédiatement & M. le Pt TAvERNIER qui recommande l’abstention 
de toute thérapeutique chirurgicale. 

Les réactions sérologiques pratiquées chez la mére sont toutes négatives. 

L’enfant meurt au bout de 18 jours, au milieu de signes infecticux faisant penser a une 
méningite terminale. Il n’y a pas eu de vérification anatomique. 


Discussion 


M. Rhenter. — |. survie pendant quelques jours est assez fréquente chez ces 
nouveau-nés. 

M. Gonnet a observé un cas de méningo-encéphalocéle qui, ala naissance, avait 
'e volume de la téte fcetale. La petite fille qui en était porteur a été opérée, elle a 
guéri, et, actuellement agée de 20 ans, s’est mariée et vient d’accoucher d’un 
enfant normalement constitué. 
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SEANCE DU 10 NOVEMBRE 1941 
Président : M. TRILvat 


De la difficulté d’affirmer par le toucher l’hydrocéphalie 
quand la téte a subi un début de modelage, 


par MM. J. Voron, R. Lyonnet et Bertaud. 


Le diagnostic de V’hydrocéphalie foetale, délicat, mais généraiement possible 
8 : , if I 
pendant Ja grossesse, devient notablement plus aisé pendant le travail, ou le 
toucher fournit trés habituellement des sensations suffisamment précises pour 
. . . . . I I 
entrainer la certitude. Cependant, il n’en est pas toujours ainsi : 


Le 26 septembre a 10 h. 20, entre d’urgence & la Clinique Obstétricale une primipare de 
vingt ans, qui habite une localité de la banlieue lyonnaise et dont la grossesse n’a pas été sur- 
veillée dans le service. Le travail a débuté a domicile, et c’est aprés 48 heures d’expectative, 
devant le peu d’efficacité de ce travail, et l’absence d’engagement de la présentation, que la 
sage-femme qui surveille cette parturiente nous l’adresse. 

A l’entrée : la température est 4 37°, état général est excellent, il n’y a pas de signes de 
surmenage, les contractions utérines sont réguli¢res et énergiques. 

Au palper, on est frappé par le débord considérable de la téte feetale, qui, cependant, prend 
netLement contact avec le détroit supérieur et qu’on ne parvient pas a mobiliser. II s’agit 
d'une O. I. D. et les B. C. sont parfaits. 

Au toucher, col souple, bien effacé, dilaté 45 cm., poche des eaux rompue. La présentation 
est A la partie supérieure de l’excavation et le doigt tombe directement sur un pariétal, 
recouvert d’une assez volumineuse bosse séro-sanguine. La petite fontanelle et la sutur: 
lambdoide percues a bout de doigt en arriére et a droite semblent bien anormalement larges, 
mais la suture sagittale atteinte plus aisément ne donne aucune espéce de fluctuation. 

De plus, le bassin est certainement touché : l’are antérieur est assez nettement redressé, le 
sacrum est explorable sur toute sa hauteur et le promontoire est atteint, élevé, 4 11 em. 

Il y a done désaccord entre les renseignements fournis par le palper et ceux que donne le 
toucher : alors qu’au palper le débord de la téte foetale évoque immédiatement l’idée d’une 
hydrocéphalie, le toucher, en ne faisant percevoir aucune anomalie évidente des sutures, ne 
permet pas d’affirmer la malformation et complique encore le diagnostic en révélant un 
certain-degré d’angustie pelvienne. 

En présence de ces constatations contradictoires, le P* Voron pratique, sous quelques 
boufféres de chlorure d’éthyle, un toucher manuel profond. Celui-ci n’entraine pas plus la 
conviction. Ce qui est explorable de la téte fcetale semble bien ossifié et, d’autre part, on ne 
découvre pas de fluctuation suffisamment nette pour affirmer ’hydropisie ventriculaire. 

Dans ces conditions, malgré le doute que laissent planer sur une hydocéphalie possible les 
signes fournis par le palper, on ne se croit pas autorisé 4 pratiquer la mutilation de cet enfant 
par ailleurs bien vivant, et on préfére recourir 4 une hystérotomie. 

Celle-ci est pratiquée immédiatement, sous rachianesthésie. Le segment inférieur est trés 
mince, et la seule difficulté que l’on rencontre est d’extraire par l’incision utérine une téte 
fetale, qui apparait effectivement comme anormalement volumineuse. Les suites opératoires 
sont tres simples. 

L’examen du nouveau-né qui est une fille bien vivante de 3.480 gr., permet d’expliquer les 
renseignements incomplets fournis par le toucher : il s’agit bien d’un crane hydropique, 
dont le diamétre antéro-postérieur est de 13 cm., le diamétre bi-pariétal de 11 cm. 8 et la cir- 
conférence occipito-frontale de 43 cm. ; mais ce crane a subi un assez fort modelage, qui a 
rendu son hydrocéphalie irréguliére : il y a, en effet, forte projection d’un des pariétaux, le 
droit, qui s’est engagé dans le bassin et a donné au toucher cette fausse impression de téte 
normalement ossifiée, d’autant plus que l’élargissement de la suture sagittale a été amoindri 
par un certain degré de chevauchement. Seules les sutures de la périphérie du crane sont nette- 
ment élargies et fluctuantes. 
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Cette asymétrie a disparu d’ailleurs rapidement les jours suivants et n’est plus visible suy 
le cliché que nous vous présentons. L’aspect est en effet celui d’une hydrocéphalie typique et 
réguli¢re, malheureusement progressivement croissante, malgré des ponctions lombaires 
successives et un traitement spécifique institué systématiquement bien que les recherches 
sérologiques soient négatives tant chez la mére que chez l’enfant. 


On peut se demander si devant ce diagostic cliniquement hésitant, d’autres 
méthodes d’investigation n’auraient pas permis d’éviter de faire courir a cette 
primipare les risques d’une hystérotomie pour un enfant dont l’avenir est forcé- 
ment trés sombre. Nous avonsbien en effet songé a demander le secours de 
la radio-graphie, qui donne effectivement d’utiles renseignements dans les hydro- 
céphalies soupgonnées au cours de la grossesse. Cependant chez cette femme 
en travail depuis déja 48 heures, menacée malgré tout de rupture utérine si 
sa dystocie n’était pas rapidement traitée, nous avons hésité a recourir a une 
méthode, d’examen, qui nécessitait le transport dans un autre pavillon et une 
nouvelle attente qui aurait pu étre préjudiciable a notre malade. 


Hydramnios ou kyste de l’ovaire, 


par M. Max Morel (Dijon). 


Il est admis par tous les auteurs que le diagnostic entre l’hydramnios et le kyste 
de l’ovaire est extrémement épineux soit lorsqu’on a de la difficulté a rconnaitre 
la grossesse soit lorsque celle-ci étant reconnue, elle peut se « compliquer d’une 
autre formation liquide abdominale ». L’observation présentée confirme cette 
difficulté. 


Epithelioma primitif de la trompe, 


par M. E. Pollosson. 


L’épithélioma de la trompe est une affection rare. Dans le Lindbuch der Gyné- 
kologie, de STOECKEL, en 1932, NURNBERGER apporte seulement trois cent-une 
observations collationnées dans la littérature mondiale. La plupart des observa- 
tions sont caractérisées par l’absence de diagnostic et, probablement de ce fait, 
par la gravité du pronostic. La moyenne des récidives survient entre six mois et 
deux ans. On signale toutefois des survies de cing a treize années. Nous venons 
d’observer un cas assez typique qui permet 4 notre sens d’insister sur certains 
caractéres cliniques, précieux pour un diagnostic plus précoce, s’ils sont exacte- 
ment interprétés. 


OBsERVATION. — M™ C..., 52 ans, bonne santé habituelle ; réglée a 12 ans, toujours régu- 
li¢rement. Pas d’enfant. Trois fausses-couches non compliquées. Ménopause sans incident il 
y a deux ans. 

Depuis février 1940, pertes continues, gommeuses, d’un blanc sale un peu brunatre, mais 
jamais hémorragiques. Cet écoulement persiste jour et nuit. I] n’est pas influencé par le repos 
et les divers traitements médicaux. 

Nous voyons la malade pour la premiére fois en novembre 1940. Elle a maigri de 17 kilos, 
mais son état général est satisfaisant. B. W. : négatif. Examen des urines : négatif. Pas de 
douleurs. Toucher absolument négatif. Utérus petit en bonne position. Annexes non percues. 
Douglas libre. Or, le toucher est aisé,la maladeétant amaigrie et présentant une paroi extréme- 
ment souple. Pensant a une lésion intra-utérine, le 9 novembre 1940 hystérographie qui montre 
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une cavité utérine réguliére et sans néoformation suspecte. Les trompes se remplissent nor- 
malement jusqu’aux pavillons. Le cliché de contréle le lendemain, donne une image d’hydro- 
salpinx bilatéral banal. 

Ayant peur malgré tout d’avoir laissé échapper une lésion intra-utérine, le 12-11 40, sous 
anesthésie générale, dilatation jusqu’a la bougie d’Hégar Ne 12 et curettage léger qui reste 
absolument négatif. 

Ces manceuvres sont suivies d’accidents inflammatoires, température 4 38°5, poussée 
annexielle et infiltration diffuse de la base des ligaments larges. On percoit alors par les culs- 
de-sac latéraux des masses annexielles douloureuses. 

Ces accidents retardent la laparotomie de trois mois. 

On intervient le 8 mars 1941. La malade est apyrétique depuis trois semaines. Hystérec- 
tomie totale un peu génée par les séquelles inflammatoires de la base des ligaments larges. 
Pas d’ascite. Pas de ganglions. Suites simples. 

Examen de la piéce : Utérus normal. Annexes gauches normales avec trompe fermée au 
pavillon. A droite, ovaire normal mais trompe dilatée «en saucisse » gonflée, pseudo-fluctuante, 
apéritoine lisse, dont le pavillon s’ouvre dans un kyste ovarien du volume d’une mandarine. 

Comme vous le montrent les photographies en couleur projetées, la trompe est en totalité 
remplie de végétations suspectes, molles en certains points jaunatres et sphacéliques. La 
masse néplasique qui ressemble a un épithélioma végétant du corps utérin distant surtout le 
pavillon et forme un petit polype faisant saillie dans le kyste tubo-ovarien. L’ostium utérinum 
est tres perméable, ce qui explique l’écoulement aisé dans l’utérus des sécrétions tubaires. 

La muqueuse utérine n’est aucunement modifiée. 

Examen histopathologique (Prof. J.-F. Martin). Epithélioma papillaire en grande partie 
nécrobiosé. Activité mitotique considérable. En certains points véritables nids de cellules 
monstrueuses 4 plusieurs noyaux. 

Les suites opératoires ont été trés simples. 


Dans la thése de GomBert (Lyon 1938), M. le P? Corre apporte deux observa- 
tions nouvelles. La difficulté du diagnostic de l’épithélioma de la trompe serait 
peut-étre allégée si l’on tenait mieux compte du tableau clinique souvent ren- 
contré. 

Ce, tableau se résume ainsi : Devant une hydrorrhée abondante et continue, 
rebelle au repos et a tous les traitements médicaux, si l’origine utérine est éli- 
minée on doit songer a l’épithélioma des trompes. Si cette hydrorrhée survient 
apres la ménopause elle prend une valeur diagnostic encore plus absolue. 

Pour avoir sous-estimé cet axiome, des mois ont été perdus. 

L’hystérographie ne semble pas donner une image caractéristique, sinon celle 
d’un hydrosalpinx bilatéral. 

L’hystérographie est parfois, avec l’exploration intra-utérine, & lVorigine d’acci- 
dents inflammatoires. 

Peut-étre méme vaudrait-il mieux se passer des examens complémentaires et 
décider de la laparotomie uniquement lorsqu’il existe bien caractérisé le tableau 
d’une hydrorrhée continue et rebelle. 


Malformations cardiaques congénitales mortelles 
chez un nouveau-né par hérédité paternelle probable, 


par MM. Banssillon et J. Barbier. 


L’observation que nous vous rapportons présente un double intérét : En premier 
lieu, celui d’une malformation rare et incompatible avec la vie chez un nouveau - 
né, dont le coeur était trés gravement malforme, enfin il semble bien que l’on 
puisse incriminer dans le déterminisme de cette lésion une hérédité paternelle. 


Me X..., est une primipare de 36 ans, mariée depuis 11 ans pendant lesquels elle n’a pré- 
enté aucune grossesse. Devenue enceinte, elle a perdu son mari au cinquiéme mois de sa 
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grossesse : Celui-ci de santé précaire avait été soigné dés son jeune age pour une cardiopathie 
congénitale ; il était porteur d’un souffle cardiaque intense a perception extra-thoracique. 
Menant une vie trés sédentaire et se soignant beaucoup, il contracta, alors que sa femme était 
enceinte de 4 mois, une affection pulmonaire aigué a laquelle il succomba en 6 jours. 

Nous ajouterons que cette femme présentait une trochantérite tuberculeuse fistulisée, 

L’accouchement eut lieu le 6 juin, environ un mois avant terme. On pratiqua un forceps 
trés simple & la fin de la période d’expulsion en raison de l’état général médiocre de la mére. 
L/enfant naquit pesant 2.600 gr., criant dés sa naissance, apparemment normal et bien cons- 
titué. 

Moins de 24 heures aprés la naissance, il présenta des accés de cyanose. 

Examiné au point de vue cardiaque et de fagon d’autant plus précise que le passé paternel 
nous faisait, malgré tout, envisager l’hypothése d’une cardiopathie congénitale, nous ne cons- 
tatames pas de souffles cardiaques, ni d’anomalies évidentes a l’écran. 

L’enfant ful envoyé dans une pouponniére ou les crises de cyanose continuérent a se mani- 
fester et prirent au bout d’un mois un caractére inquiétant. Deux mois environ aprés sa nais- 
sance, il fut envoyé dans le service du Dt Bertoye qui constata la persistance d’une cyanose 
intense avee crises paroxystiques. L’état général est trés défectueux ; le poids n’est que de 
2.600 gr. sensiblement égal 4 celui de la naissance. Assez brusquement, une nuit, aprés avoir 
bu un biberon, enfant se mit A étouffer et il mourut aprés une courte agonie. 

A l’autopsie, l'appareil cardio-vasculaire parait nettement anormal. Le cceur est globuleux 
et arrondi ; le sillon interventriculaire partage la surface externe en deux parties trés inégales 
et la palpation laisse percevoir une différence de consistance qui permet de pressentir une 
grande cavité formant la presque totalité de l’organe et latéralement sur le bord gauche une 
zone au niveau de laquelle le myocarde est plus dur et plus épais. On ne trouve qu’une seule 
oreillette : les artéres pulmonaires sont peu visibles et paraissent au nombre de deux naissant 
de chaque cdté de l’aorte et en communication avec elle. Celle-ci est de trés gros calibre au 
niveau de son émergence, diminuant ensuite de moitié aprés avoir donné les gros troncs ; il 
n’y a que deux veines pulmonaires. A ouverture du coeur, on ne trouve pas de cloison inter- 
auriculaire ; orifice auriculoventriculaire est bien dessiné mais en réalité il n’y a qu’un ceew 
droit, le ventricule gauche n’apparaissant que comme un petit diverticule. 


En conclusion, il s’agit d’un enfant présentant une anomalie cardiaque grave 
par malformation congénitale, avec une seule oreillette et un seul ventricule. 
On comprend donc que cette anomalie ne se soit pas traduite a l’auscultation. 
Nous avons noté l’existence chez le pére de ce petit malade d’une cardiopathie 
dont le caractére congénital n’avait été mis en doute par aucun de ses médecins. 
Si Phérédité maternelle est déja discutée dans la transmission des malformations 
congénitales, il est trés exceptionnel que l’on ait envisagé la possibilité d’une 
influence héreditaire paternelle. I] nous a semblé, dans notre observation, que ce 
dernier déterminisme, sans é¢tre formellement prouvé, méritait d’étre retenu. 


Poussée évolutive au cours d’une néphrite chronique, 
Avortement thérapeutique, 


par MM. Voron, P. Magnin et Bertaud. 


Mme X..., 27 ans, est envoyée a la Clinique Obstétricale le 24 aodt, pour des accidents im- 
portants au cours d’une albuminurie avec hypertension. 

Mme X..., a cu trois grossesses ; au cours des deux premiéres qui sont allées a terme, ona 
déja constaté une albuminurie notable, mais Jes deux enfants sont nés vivants et lorsqu’est 
survenue la troisiéme grossesse, qui s’est terminée par un avortement au deuxiéme mois, la 
malade présentait une albuminurie chronique. 


La gestation actuelle remonte au début du mois d’avril et a évolué sans troubles jusqu’a 
cing mois. Le 14 aout surviennent quelques petits malaises auxquels succédent trés rapide- 
ment des signes plus importants : céphalées tenaces, cedéme des membres inférieurs et surtout 
diminution considérable de lacuité visuelle. 

A Ventrée : malade pratiquement aveugle, et se plaignant continuellement d’une céphalée 
atroce. 
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Al’examen : utérus gravide de 5 mois. B. C. positifs. Facies pale et bouffi, cedéme discret 
des membres inférieurs, hypertension considérable a 25 /18, cceur régulier sans signe de défail- 
Jance, diurése : 450 cc. d’urine sanglante contenant 11 gr. pour mille d’albumine, examen du 
systeme nerveux négatif. B. W. négatif. 

Examen oculaire : gros signes d’hypertension avec des deux cotés, cedéme rétinien surtout 
net autour de la papille. Veines dilatées moniliformes, exsudats disséminés avec quelques 
hémorragies. A droite, décollement rétinien supéro-nasal. Tension de l’artére centrale de la 
rétine supérieure & 120. 

En raison de ces signes de haute gravité, on introduit immédiatement, pour provoquer 
Yévacuation utérine, une sonde de Krause qui se révéle insuffisante le premier jour et a 
laquelle on fait succéder une bougie de Trillat permettant le déclenchement du travail et 
avortement qui survient le 23 aout. 

Le foetus pesant 750 gr. est expulsé vivant mais meurt trés rapidement. 

Aussitét aprés l’avortement et sous l’influence de la thérapeutique médicale (chloral, sul- 
fate de magnésie et bicarbonate de soude) l’état tensionnel s’améliore (19 /12 le 25 aot) en 
méme temps que la diurése devient considérable (plus de 1.500 gr. le lendemain de l’avorte- 
ment). Cependant les signes fonctionnels, apres une rémission passagére, persistent tant en ce 
qui concerne les violentes céphalées que les signes oculaires qui demeurent dans leur intégrité. 

La malade quitte le Service le 29 aot pour passer d’abord a la Clinique Ophtalmologique 
puis en Médecine chez le Dt Barrer ot son état s’améliore. 

Du point de vue oculaire, cependant, la régression des lésions est lente. Si le 17 septembre 
Yexamen du fond de I’ceil montre une grosse diminution d’intensité de la rétinite, il persiste 
toujours des signes vasculaires importants et, lorsque la malade quitte Grange-Blanche, la 
moitié supérieure du champ visuel gauche reste seule utilisable. 


I] nous a paru intéressant de vous soumettre cette observation en raison de la 
précocité des accidents hypertensifs qu’elle relate. Il est exceptionnel de ren- 
contrer 4’ 5 mois une rétinite aussi importante et de ne pouvoir attendre le stade 
de viabilité du foetus pour interrompre la grossesse. 

La décision thérapeutique ne soulevait guére de discussion puisque les ophtal- 
mologistes sont d’accord avec les accoucheurs pour intervenir, comme nous 
l’avons fait, toutes les fois qu’il existe des signes de rétinite aussi patents. 

Pour terminer, signalons que des examens histologiques extreémement minu- 
tieux et faits dans d’excellentes conditions, au moment méme de la mort du feetus, 
ont été pratiqués dans ses viscéres (foie, rate, reins) et dans le placenta, leur 
résultat est pratiquement négatif. C’est la une démonstration remarquable du fait 
que dans les toxémies les plus graves, le fcetus ne présente pas obligatoirement de 
tares organiques et cela explique le développement ultérieur si souvent excellent 
de ces enfants lorsqu’ils naissent viables. 


Néphropathie gravidique ayant débuté par des edémes 
et des modifications tensionnelles, 


par MM. H. Pigeaud et B. Bartholin. 


Maternité de Tarare. Septembre 1941. 
Mme D.S., 36 ans, Igeste. Accouchement probable : 30 septembre 1941. Aucun antécédent. 
Suivie régulicrement au cours des premiers mois de sa grossesse tous les examens étant 


négatifs. 

7 aott 1941. — Grossesse de 7 mois. Pas d’albumine. Gidémes importants persistant le 
matin au réveil. Tension 15 °/.o. 

4 septembre 1941. — Albuminurie notable. @idémes trés importants. Augmentation du 


poids de 6 kg. en trente jours. Tension 210-115. On décide lhospitalisation. 

Hospitalisation a partir du 5 septembre 1941. 

Diminution des cedémes. Diurése : 1.000 gr. Cytologie : Hématies et quelques cylindres 
granuleux. Baisse tensionnelle 4 170-105. Albuminurie : 3 gr. 50. 

9 septembre ; Epistaxis, céphalées. Disque caillebotté d’albumine. 
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Bien que la diurése reste satisfaisante et que la tension se maintienne 4170-105, on décide 
de provoquer le travail. Bougie de Krause. Accouchement spontané d’une fille vivante 
2470-450. 

Evolution des signes de néphropathie aprés Vaccouchement : 

a) Tension 8 heures aprés l’accouchement : 155-90 ; 24 heures aprés : 140-85 ; 4 jours apras: 
125-70. 

b) Gdémes. Disparition progressive et débacle urinaire. Cependant la disparition complete 
des cedémes n’est notée qu’au 10¢ jour. 

c) Albuminurie. Diminution considérable aussitét aprés l’accouchement. Disparition com- 
pléte au 5¢ jour. 

Départ de la Maternité le 24 septembre. Tous les signes de néphropathie gravidique ont 
disparu, l’enfant va bien. 

Cette observation montre : 

1° que l’albuminurie n’est pas toujours le premier symptéme de néphropathie 
gravidique et qu’elle peut faire défaut pendant plusieurs semaines alors que le 
syndrome est cependant constitué, 

2° L’intérét quil y a a surveiller les cedémes et la tension artérielle ches les 
femmes enceintes, alors méme qu’elles ne sont pas albuminuriques. 





SEANCE DU 1¢ DECEMBRE 194] 
Président: M. Tritrar 


Un cas de grossesse et d’accouchement 
chez une femme présentant des reins polykystiques, 


par MM. Trillat et Riondet. 


Les auteurs rapportent l’observation suivante : 


M™e M..., 30 ans, entre le 5 mai 1941 Al’Infirmerie de la Maternité pour mise en observation 
car elle est enceinte de 5 mois et présente des reins polykistiques dont le diagnostic a été fait 
ily a3 ans. 

Elle n’a jamais eu de fausse-couche, a mis au monde trois enfants. 

\ entrée dans le service, le 5 mai 1941, on note : 

Derniéres régles le 4 janvier 1941. Grossesse de 5 mois. 

La palpation fait sentir les deux reins polykystiques, qui forment des masses irréguliéres 
percues a droite et A gauche. L’urée sanguine est 40,98 ° /oo. La tension artérielle et 419 /11,5. 

Les urines renferment des polynucléaires, pas de cylindres et des staphylocoques 

Le 20 mai 1941, la malade quitte le service en bon état. 

Elle rentre a VInfirmerie le 24 juin 1941 en raison de troubles fonctionnels (dyspnée d’effort 
trés marquée, crises de pseudo-asthme). La tension artérielle est 4 15/10. Diurése : 3 litres par 
jour. Il existe une légére albuminurie. 

Jusqu’a l’accouchement, on laisse la malade au repos absolu au lit et au régime déchlorure. 

La grossesse se poursuit sans incidents ; la malade accuse cependant des céphalées fré- 
quentes. 

On surveille la tension artérielle et ’'urée sanguine. 

L’albumine a disparu des urines le 15 juin. 

Le 16 octobre : accouchement spontané 4 terme @’un garcon vivant pesant 3.000 gr., le placenta 
pése 600 gr. 

L’urée sanguine s’éléve & 0,86 ° /oo le 22 octobre. 

Le 30 octobre 1941 : la tension artérielle est A 17/9. Les urines renferment un trés léger 
disque d’albumine. L’état général est bon, pas d’cedéme. 

La malade quitte le service en bon état de santé. 
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ECHIRURE DU SEGMENT INFERIEUR AU COURS D’UNE VERSION 597 


Déchirure du segment inférieur au cours d’une version ; 
Suture immédiate par voie haute ; Guérison, 


par MM. Rhenter, Caillot et Micheiland. 


M=#*C..., née R..., 34 ans, primipare. D. R., 16 septembre. A. P., 26 juin 40. 

Le 10 juin A 7 h. 30, la malade présente une petite hémorragie. 

Au T. V. la téte est fixée, le col est dilaté comme une grande paume de main, on rompt la 
poche des eaux, la rupture fait immédiatement cesser le suintement. 

AQh. 30, les B. C. deviennent irréguliers puis ralentis & plusieurs examens. Au T. V. dila- 
tation complete, la téte est bien fixée en haut de l’excavation, volumineuse bosse séro-san- 
guine. En raison de la souffrance oe on décide de faire une application de forceps. 

A 10h. 30, — en O. I. D. A., grosses difficultés, on décide une version. Téte derniére 
retenue au D. . Manceuvre éne as de Champetier de Ribes, enfant mort. 

Aprés l’e ae tion de l’e nfant, la malade ne perd pas, on pratique une délivrance artificielle 
pour verifier l’état des parties molles, le placenta est inséré sur la face antérieure de Putérus, 
ja révision montre une bréche importante en avant et a droite. 

Transport de la malade de toute urgence dans le service du Dt Pottosson ot elle est opérée 
une demi-heure environ aprés l’accident. 

Intervention : Dt CaiLiort. 

Sur la face antérieure du segment inférieur, 4 sa partie moyenne, bréche horizontale de 
10cm. environ, intéressant les divers plans de la paroi utérine, péritoine compris. Cette déchi- 
rure relativement franche au niveau de la tranche de section supérieure, est en bas plus ou 
moins déchiquetée. tant donné les lésions, on décide de pratiquer une suture. Reconstitu- 
tion de la tranche de section inférieure, points d’angle, puis fermuture sur un plan de la paroi 
musculaire — péritonisation satisfaisante. On laisse un orifice dans la paroi utérine par lequel 
on introduit un large drain que l’on fait glisser dans le vagin et qui ressortira par la paroi 
abdominale, 3.méches, 2 latérales, une médiane placée au-dessus du péritoine vésical recons- 
titué complétement sauf le trou laissé pour le passage du drain. On refait un plan péritonéal 
pariétal, un plan musculo-aponévrotique. La paroi est laissée ouverte : 4 fils de bronze. 

Les suites opératoires ont été sensiblement normales, la malade n’ayant présenté a aucun 
moment ni de phénoménes de choc ni de réaction péritonéale. 

La malade quitte le service de chirurgie le 38¢ jour (15 juillet). 

Etat excellent. 


Discussion 


M. Caillot insiste sur les difficultés qu’il eut A retrouver le lambeau utérin infé- 
rieur et sur la nécessité de drainer. 

M. Pollosson. — I] serait préférable de fermer complétement l’utérus, de le 
drainer, puis de mettre un Mikulicz. 

M. Banssillon a vu un cas analogue de suture de la paroi postérieure du 
segment mais sans drainage, la malade a guéri trés rapidement. 

M. Trillat insiste sur les dangers de la version apres les forceps infructueux, 
larupture utérine compléte était autrefois traitée par l’hystérectomie. Les obser- 
vations de sutures sont rares en France, plus fréquentes en Allemagne. Cette 
technique a le gros avantage d’étre conservatrice. 
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Poussée de néphrite a type de néphrose lipoidique en début de 





grossesse. Anémie et altération trés marquée de I’état général, 
Avortement thérapeutique et stérilisation, 


par MM. H. Pigeaud et P. Magnin, 


Mme M..., 22 ans, est adressée le 15 octobre 1939 a la Clinique Obstétricale. 

Cette jeune femme enceinte pour la premiére fois présente depuis la fin du premier mois de 
sa gestation, en dehors de vomissements répétés, des oodémes considérables de la face et des 
membres inférieurs et de violentes céphalées : son médecin a découvert une grosse quantité | 
d’albumine dans ses urines et nous l’adresse. 

A son arrivée dans le Service, enceinte de deux mois, l’intensité des céphalées, l’étendue des 
cedémes et une albuminurie de 7,80 ° /oo contrastent avec un état général relativement con- 
servé et une bonne diurése de 1.400 gr. 

La tension artérielle est de 16 /9,5. 

L’urée sanguine de 0,40 ° /oo. 

Nous pensons d’abord a une poussée de néphrite aigué en voie de résolution et la malade 
est mise 4 un régime trés sévére sous l’influence duquel les cedémes rétrocédent un peu, l’albu- 
mine descend a 1 gr. 5, la tension 4 13/8. Cependant arrivé A ce degré d’amélioration, le syn- 
drome reste stationnaire, la malade accuse des céphalées de plus en plus pénibles et son facies 
bouffi appareaii de plus en plus pale. 

Le 11 novembre, aprés un mois d’hospitalisation, poussant nos investigations, nous avons 
la surprise de constater une lactescence du sérum sanguin et une inversion du rapport Sérines- 
Globulines : Protéines totales : 31,48. Sérines : 13,84. Globulines : 17,64. Rapport Sérines- 
Globulines : 0,78. 

En outre, il existe une hypoglobulie marquée aver 

Globules rouges : 2.325.000. Globules blancs : 11.00v. 

Le régime de la malade est aussitdt élargi et elle est soumise & I’hépatothérapie. Aucune 
amélioration ne se dessine cependant et l'état général ne cesse de s’aggraver albumine 
2 gr. le 25 novembre). 

Fin novembre, le tableau clinique est impressionnant et aprés consultation du Dr Pat- 
LASSE, le Pt Voron décide d’interrompre la grossesse et de stériliser la malade qui semble 
incapable de pouvoir jamais mener a bien une autre gestation. 

Le 29 novembre, M. CaiLior pratique sous anesthésie locale une « petite césarienne » pour 
évacuer l’utérus gravide de trois mois et demi et réséque une partie des deux trompes. 

Les suites de l’intervention sont simples et l’anémie rétrocéde rapidement : 

On note : le 7 décembre : 2.480.000 G. R. ; le 20 décembre : plus de 3.000.000 G. R. ; le 
2% janvier : 3.844.000 G. R. 

Du point de vue urinaire, par contre, aprés une défervescence passagére, l’albuminurie 
réascensionne fin décembre & 5 grammes et la formule cytologique est alors celle d’une 
néphrite chronique avec nombreux cylindres granuleux. 

a 


L’affection que nous avons observée se rapproche donc plus de la néphrite- 
néphrose décrite par M. PEnvu que de la néphrose lipoidique pure puisquel’examen 
cytologique nous a révélé des signes indiscutables d’atteinte rénale et cela nous 
explique sans doute la gravité des accidents que nous avons observes. 

L’interruption de la grossesse était justifi¢e par la double raison que l’état de 
la mére était trés inquiétant et qu’il semblait impossible que cette femme put 
conduire une grossesse aussi jeune jusqu’au stade de viabilité foetale. Le mode 
d’intervention était plus discutable. M. Vorown a choisi la voie haute et |’anes- 
thésie locale pour aller vite et soustraire notre malade, aux lenteurs et aux risques 
@hémorragie et d’infection de la voie vaginale, il l’a choisie surtout pour per- 

o mettre de lier les trompes chez cette femme dont la vie aurait été remise en jeu 
par toute nouvelle grossesse. 
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RIGIDITE NEOPLASIQUE DU COL 599 


Rigidité néoplasique du col; 
Hystérotomie suivie d’hystérectomie totale, 


par MM. Lyonnet, Dargent et Berthaud. 


M=* M..., est une IV geste de 33 ans, dont les trois accouchements antérieurs ont été nor- 
maux. Ses derniéres régles sont du 3 janvier 1941 et sa gestation, surveillée réguliérement aux 
consultations prénatales du service, s’est déroulée sans incident ; ce n’est qu’en septembre 
quelle signale présenter depuis quelque temps de petits écoulements sanguins intermittents, 
chez cette multigeste, sans passé pathologique, ces écoulements d’ailleurs minimes sont auto- 
matiquement attribués a une insertion basse du placenta et aucun examen spécial n’est pra- 
tiqué. La gestante entre en travail 4 terme le 10 octobre. A son entrée dans le service, elle 
présente un léger suintement sanguin, et toujours persuadé de la possibilité d’une insertion 
basse du placenta, l’éléve qui l’examine au début du travail pratique une rupture large des 
membranes. I] note bien que le col semble anormalement épais et résistant, mais il ne tire de 
cette constatation aucune conclusion. 

Dans les heures qui suivent, on ne constate aucun progrés sensible dans la dilatation ; il 
devient évident que ce col est bien anormalement rigide et la thérapeutique antispasmodique 
habituelle est instituée. Elle se révéle également inefficace et l’un de nous, appelé pour traiter 
cette dystocie cervicale, pratique un examen plus complet. Au toucher, on constate bien une 
différence nette de consistance entre la lévre antérieure du col qui apparait anormalement 
épaisse et par endroit d’une dureté ligneuse, et les parties latérales et postérieures du col qui 
sont au contraire distendues par une présentation relativement basse. Mais c’est lorsque ce 
col est saisi a l’aide d’une pince de Museux, que le diagnostic de néoplasie devient évident : 
la pince le trouve anormalement volumineux, le fait saigner abondamment, et dans le canal 
cervical, on découvre un bourgeon qui évoque immédiatement lidée de cancer. 

Dans ces conditions, le chirurgien de garde, le Dt Darcenr, est prévenu ; et la seule opéra- 
tion logique est immédiatement pratiquée : hystérotomie segmento-corporéale, qui permet |’ex- 
traction d’un enfant vivant de 3.360 gr. et qui est suivie d’une hystérectomie totale emportant 
un large segment de collerette vaginale. L’intervention est bien supportée ; les suites opéra- 
toires sont trés simples et la malade sort en bon état le 31 octobre. 

Nous avons revu la malade il y a trois jours a la consultation des suites de couches ; elle a 
subi une application de radium intra-vaginale et suit actuellement au centre anticancéreux 
un traitement radiothérapique. Elle ne signale aucun trouble fonctionnel. 


Une telle observation ne mérite pas de longs commentaires. La seule réflexion 
qu’elle nous suggére est un regret : celui que le diagnostic de néoplasme n’ait pas 
pu étre porté plus rapidement. L’examen histologique a révélé un épithélioma 
pavimenteux déja dangereusement envahissant et le pronostic éloigné d’une telle 
lésion reste, malgré le traitement, tout a fait réservé. I] est vrai qu’il s’agissail 
d'une localisation endocervicale et par conséquent difficile 4 diagnostiquer par le 
simple toucher. Mais cette femme avait signalé, dés la fin de sa grossesse, des 
écoulements sanguins anormaux. Se fiant aux enseignements classiques, on avait 
admis la probabilité d’un placenta praevia. I] n’est pas dans notre intention de 
critiquer cette notion essentielle de l’origine & peu prés exclusive des hémorragies 
des derniéres semaines de la grossesse, notion qu’il importe sans discussion de con- 
server du point de vue didactique. Nous voudrions simplement rappeler qu’il n’y 
a pas de loi clinique qui ait une valeur absolue, et qu’il peut étre parfois utile, 
avant d’interpréter comme traduisant toujours une insertion basse du placenta 
tout suintement sanguin de la fin de la grossesse, de s’assurer par une exploration 
directe du col que ce n’est pas celui-ci qui saigne, d’autant plus que si la lésion 
découverte apparait néoplasique une sanction thérapeutique doit étre la consé- 
quence immédiate de ce dépistage. 
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A propos de Ia valeur diagnostique de la xanthochromie 
du liquide céphalo-rachidien du nouveau-né, 


par MM. R. Lyonnet et A. Notter. 


Sur Vinstigation de notre Maitre, le docteur Péuvu, nous pratiquons systémati- 
quement depuis un an une ponction lombaire chez tout nouveau-né, qui présente 
le moindre signe pouvant nous faire suspecter une lésion cérébro-méningée, I] 
nous a élé donné ainsi de retirer & plusieurs reprises un liquide céphalo-rachidien 
xanthochromique. Si l’on recherche dans la littérature la valeur a accorder a une 
telle coloration du liquide céphalo-rachidien du nouveau-né, on trouve des opi- 
nions tout a fait contradictoires : les uns n’accordent a cette coloration aucune 
signification et la considérent comme a peu pres physiologique ; d’autres, au con- 
traire, lorsqu’ils la constatent en dehors de tout ictére apparent, l’estiment fran- 
chement pathologique et signant une hémorragie méningée diseréte, mais certaine, 

Nous avions, pour notre part, partagé jusqu’ici cette opinion et regardé un tel 
liquide comme pathologique, surtout si le nouveau-né présentait par ailleurs 
quelque sympt6me anormal et si le liquide examiné possédait quelques modifi- 
cations dans sa formule cytologique ou sa composition chimique. Mais il nous 
manquait, pour étayer plus fermement notre conviction, le controle anatomique. 

Cette preuve vient de nous étre récemment apportée par lobservation d’un 
nouveau-né prématureé, 


L’enfant Fr..., est le 16¢ né d’une femme de 40 ans qui, sur ses 15 accouchements antéricurs 
a eu 11 accouchements normaux, 3 accouchements du siége et un accouchement trés préma- 
turé, Pavant-dernier, qui a nécessité une version podalique pour présentation de l’épaule eta 
donné naissance a un enfant trés débile, n’ayant vécu que quelques heures. Un acci lent 
absolument analogue se produit pour la naissance du 16¢ enfant : la mére, qui n’a pas cru util 
de faire surveiller sa grossesse, arrive dans le service a dilatation compléte, avec une poche 
des eaux procidente dans le vagin et un foetus extrémement mobile en présentation transver- 
sale. La grossesse est d’A peine 7 mois. Etant donné la mobilité du foetus et la dilatation com- 
pléte, on décide de profiter de la rupture tempestive des membranes pour extraire trés simple 
ment par version un garcon de 2.350 grammes. Chez cette trés grande multipare et dans un 
ceuf présentant indiscutablement un exces de liquide, l’évolution et extraction ne se heurtent 
a aucune difficulté, et cependant l'enfant nait en asphyxie bleue et il faut prés de cing minutes 
pour le ranimer. 

Dans les heures qui suiver !, il présente plusieurs crises de cyanose. Vingt-quatre heures 
apres sa naissance, on fait une ponction lombaire qui retire quelques centimétres cubes d’un 
liquide clair, mais franchement xanthochromique. L’enfant n’est nullement ameélioré par 
cette fonction et meurt de plus en plus cyanosé trois heures plus tard. 

L’examen du liquide ainsi retiré y montre, outre de trés nombreuses hématies, la présence 
de 8 lymphocytes par mm? et une albuminorachie a 0 gr. 60 © /oo. A noter que l’enfant ne pré- 
sentait aucune trace d’ictére. 

L’autopsie, pratiquée le lendemain, montre que ce prématuré a bien succombé a une 
hémorragie méningée : dés l’ouverture de la boite crinienne, les méninges apparaissent 
tendues et congestionnées. On trouve une hémorragie diffuse en nappe a la surface des deux 
hémisphéres et, sous la tente du cervelet, quelques caillots. I] n’y a pas d’hémorragie macros. 
copique intracérébrale. Par ailleurs, on ne constate aucun stigmate anatomique de syphilis. 


I nous semble donc qu’en présence de pareilles constatations, on soit autorisé 
a accorder une signification nettement pathologique & la xanthochromie du li- 
quide céphalo-rachidien du nouveau-né. I] faut cependant pour ce faire, que deux 
conditions soient remplies : que le nouveau-né ne présente pas encore d’ictére 
ou que la coloration anormale s’accompagne de modifications chimiques et cyto- 
iogiques du liquide. 
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STENOSE SOUS-WATERIENNE TOTALE CONGENITALE 6)1 


SEANCE DU 1° FEVRIER 1943 


Président : M. TrtLuat 


Des conséquences obstétricales 
des restrictions alimentaires étudiées 


dans une maternité savoyarde, 


par M. G. Pizzéra (de Chambéry) 


En comparant les 1.093 observations au service de la Maternité de Chambéry 
au cours des années d’avant-guerre 1937-38. aux 1309 observations de ce méme 
service au cours des années d’aprés-guerre 1941-42, nous aboutissons aux con- 
clusions saivantes : 


1° Augmentation du nombre des avortements : 
1¢* groupe 37-38 : 5,5 0 
2¢ groupe 41-42, 8 % : avec 6 % en 1941 et 10 % en 1942. 





2° Nombre sensiblement égal des accouchements prématurés : 
1° groupe 37-38, 15 %. 

2° groupe 41-42, 13,7 9% 
39 Poids des enfants nés a terme : 

a) légéwe diminution du nombre des enfants de poids supérieur a 3 kg. 500 : 


1° groupe 37-38, 36 % 


O° 


2° groupe 41-42, 29 %, 

b) compensée par une légére augmentation des enfants de poids moyen entre 3.500 et 3.000. 

jer groupe 37-38, 48 %: 

2¢ groupe 41-42, 53 %. 

ec) tandis que le nombre des enfants de poids inférieur 4 3 kg. demeure sensiblement sta- 
tionnaire 

1 groupe 37-38, 16 


2¢ groupe 41-42, 18 ° 


oO 
o° 


i) 


Sténose sous-watérienne totale congénitale chez un nouveau=-né, 


par MM. E. Bansillon et Albert Trillat. 


Enfant du sexe masculin né a terme, de parents sains. 

Vomissements incessants dés les premieres tétées. Deshydratation et amaigrissements 
prononcés. Echec de tout traitement médical. 

L’intervention est décidée, mais enfant meurt pendant la préparation pré-opératoire. 

Autopste : estomac et duodenum considérablement dilatés. Le reste de Vintestin est fili- 
forme. L’ouverture du duodénum montre un peu aprés son deuxiéme coude, une sténose 
totale. La diminution considérable du calibre de Vintestin sous-jacent n’aurait pas permis 
@établir une anastomose gastro ou duodéno-jéjunale. 


La persistance de l’émission de méconium, ave! laissé croire quwil s’agissait 
@une sténose incompl*te '’>hservation que nou ‘sys démontre que chez 
un nouveau-neé i jac aa uesquamation et la transsudation suffisent & donner 
au méconium son aspect normal, méme en labsence de tout transit digestif. Cette 
notion permet de ne pas retarder l’acte opératoire, seule chance de salut, a la condi- 
tion que la sténose ne soit pas absolument totale. 

GYNRCOLOGIE ET OBSTRTRIQUE. — Tome 45, n® 5 bis, 1946. 38 
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Tuberculose laryngée en fin de gestation ; accouchement provoqgué ; 
enfant décédé au 19° jour avec des lésions de_ tuberculose 
congénitale, 


par MM. Rhenter, Lyonnet et Bertaud. 


Observation d’une IV pare atteinte de tuberculose laryngée a forme dyspnéique, et chez 
qui, en fin de grossesse, on provoque l’accouchement (bougie de Krause). La femme meurt 
quelques jours plus tard malgré une trachéotomie 

L’enfant né vivant et séparé immédiatement de sa mere, présente a partir du 10° jour des 
troubles digestifs et une dénutrition progressive. Mort le 19° jour. A lautopsie, lésions mani- 
festes de tuberculose congénitale a prédominance abdominale, tuberculisant le cobaye. 
L’histoire clinique, les résultats de l’autopsie sont en faveur d’une contamination par voie 
digestive, probablement par déglutition du liquide amniotique au cours du travail. On peut 
se demander si, en pareil cas pour sauvegarder au maximum l’intérét foetal, il ne faudrait pas 
préférer extraction par hystérotomie a la simple provocation du travail 


Rupture d’un kyste dermoide de Il’ovaire aprés l’accouchement, 


par MM. A. Brochier et M. Dumont. 


Primigeste de 35 ans chez qui, au 7' 


a 


mois d’une gestation bien supportée, on trouve un 
kyste de ovaire bombant dans le Douglas. Epreuve du travail et ascension facile du kyste 
Accouchement spontané. Le lendemain : syndrome péritonéal ; intervention : kyste dermoide 
rompu. Mort par syncope anesthésique 


Un cas de monstre cyclocéphalien rhinocéphale 
avec pseudencéphalie, 


par MM. A. Brochier et M. Dumont. 


Un enfant de sexe féminin (poids : 1.800 gr.) nait a terme et meurt au bout de 30 minutes. 
I] présente 
une pseud: neéphalie 
une cyclocéphalie avee un seul globe oculaire mais avec deux iris el deux cornées 
(cyclope incomplet ) 
une rhinocéphalie (existence d’une trompe longue de 5 cm., percée d’un orifice et située 
a 2 cm. au-dessus de l’ceil 


Deux observations d’insertion basse du placenta 
avec présentation vicieuse aprés fixation utérine, 


par MM. A. Brochier et M. Dumont. 


Opservation I, — Ligamentopexie antérieure (procédé non précisé). Présentation de 
l’épaule irréductible. Intervention: adhérences serrées, antéversion et sinistro-torsion utérine, 
placenta praevia. Césarienne. 

Opservation II. — Myomectomie et fixation (PesTaLozza) antérieures. Présentation 
transversale irréductible. Intervention : nombreuses adhérences serrées. Césarienne 
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HEMORRAGIE DU POST-PARTUM 


SEANCE DU 6 MARS 1943 
Président : M. TrILiat 


Dysplasie périostale du nouveau-né, 


par MM, Rhenter et Magnin. 


MM. Ruenter el MAcnin présentent les clichés d’un nouveau-né qui, sans avoir les seléro- 
I | 


tiques ies caracteristiques, est porteur de monstrueuses déformations des membres et 
dun eran ihes intense, Les clichés pratiqués aprés la naissance accusent des déformations 
consid es des membres inférieurs, qui ont été le siége de fractures in utero. D’autres 
radiographies montrent les nouvelles fractures qui se sont produites depuis la naissance 
Enfin des derniers films faits quelques jours plus tard témoignent de la formation de gros cals 


de consolidation, 


Chorio-épithéliome post=molaire ; 
diagnostic clinique et biologique hystérectomie ; guérison, 


par MM. Rhenter, Burthiault et Sournia. 


I geste de 23 ans. Hémorragies répétées au cours du 2¢ mois. Curettage par un médecin en 
ville le hydatiforme. 
Surveillance biologique post-molaire : 


{et dosage : 14 jours aprés le curettage : taux entre 1.000 et 5.000 unités 

2° dosage : 31 jours aprés le curettage : taux entre 1.000 et 5.000 unités 

3¢ dosage : 45 jours aprés le curettage : taux entre 15.000 et 20.000 unités 

Entre-temps plusieurs hémorragies, la derniére eut lieu, extrémement abondante, le jour 
ol fut pratiqué le 3¢ dosage. 

Hystérectomie totale : chorio-épithéliome, ovaires kystiques. 

4° dosage : 21 jours aprés ’hystérectomie : taux inférieur 4 50 unités. Cette observation 
confirme Vintérét considérable de la surveillance biologique post-molaire 


Hémorragie du post-partum traitée par la méthode hormonale, 


par MM. Banssillon et Maral. 


Endométrite hémorragique apparue 12 jours aprés un accouchement normal, chez une 
lertigeste 

Persistance de pertes hémorragiques pendant plus de 3 semaines, entrainant un état ané- 
mique malqué, malgré les injections d’extrait hépatique et une transfusion. 

La perte sanguine n’a été influencée que d’une facon passagére par des injections de post- 
hypophyse et d’ergotine. 

Il ne s’agissait pas d’un trouble de la crese sanguine, ni d’une déficience en vitamine K. 

On était en présence d’une muqueuse malade incapable de se régénérer. En faveur de cette 
hypothése on peut invoquer des avortements en série en 1941 et 42. Cela conduit a instituer 
in traitement a la progestérone qui, aprés 9 injections de 5 mmgr., améne en 10 jours la 
guérison de la malade. 
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Sur deux cas rares de grossesses multiples, 


par M. G. Pizzéra (de Chambéry). 


‘ 
OBSERVATION I, Une grossesse trigémellaire chez une VII geste de 36 ans menaces 
d’avortement dans le cours des premiers mois. Diagnostic radiographique vers 7 mois 4 /2,a 


la suite duquel la malade fut mise au repos complet jusqu’a ’accouchement. Accouchements 
normaux @ terme de 3 filles, pesant respectivement ; 2.000 gr., 2.200 gr. et 2.130 gr., 2 sidges 
et 1 sommet. Délivrance normale 4 /2 heure apres ; grossesse bi-placentaire et tri-amniotique, 
délivre pesant 1.150 gr. Suites simples chez la mére ; les trois enfants ont survécu et 4 
18 mois étaient parfaitement bien portantes. 


OBSERVATION IT, — Une grossesse quadrigémellaire chez une III geste de 23 ans, non sur- 
veillée jusqu’au début de travail. Accouchement 4 6 mois 4/2, d’aprés la date des derniéres 
régles. Accouchements normaux de 4 filles, pesant respectivement 1.020 gr., 1.130 gr., 1.180gr. 
et 1.180 gr., 3 siéges et 1 sommet. Délivrance normale 20’ aprés la sortie du 4¢ enfant ; gros- 
sesse monoplacentaire et quadri-amniotique, délivre pesant 1.330 gr. Suites maternelles 
simples ; les 4 enfants n’ont survécu que quelques jours ; la survie la plus longue ayant été 
de 5 jours. 


Trois cas de malformations congénitales rares, 


par MM. Gaucherand, M. Revol et Cartillier. 


Premier cas Nouveau-né présentant une ectrodactylie symétrique avee absence des 
deux derniers doigts. Le pouce, l’index et le médius sont normaux. La radiographie montre 
que le squelet te des phalanges et des trois métacarpiens est également normal. Etant donné 
Page de enfant le cliché n’apporte aucun renseignement sur l’état des os du carpe ; par 
contre les deux os de lavant-bras sont absolument normaux. On sait en effet que les ectro- 
dactylies s’accompagnent fréquemment d’absence du radius ou du cubitus selon que manquent 
les doigts du bord externe ou interne de la main 

Rappelons que labsence simultanée des 4° et 5¢ doigts est la plus rare des ectrocarctylies 

Deuxtéme cas, Nouveau-né atteint de phocomélie partielle unilatérale. Malformation 
trés apparente. La radiographie montre un retard considérable de développement de toute 
ébauche fémorale prédominant sur l’épiphyse supérieure qui n’est représentée que par un 
tout petil noyau d’ossification, ce cas est en contradiction avec ce qu’on observe habituelle- 
ment dans les rhyzomélies partielles ot Pagénésie porte sur ’extrémité distale du segment de 
membre 

Tro isiéme cas. — Malformation congénitale des deux oreilles. Pas de pavillon ni de conduit 
auditif externe. Quelle peut étre la valeur fonctionnelle de Pappareil auditif ? Sila malforma- 
tion s’étend a Voreille interne la surdité entrainera fatalement la mutité. La radiographie ne 
montre pas d’agénésie ni de malformation des massifs pétro-mastoidiens. Le pronostic sur les 
fonctions auditives ne pourra étre envisagé que plus tard. 


Rupture de l’isthme utérin au cours d’un curage, 


par MM. Gaucherand, Chabaud ect Fournel. 


Femme de 38 ans, VIII¢® geste, entrée a l’Infirmerie de la maternité pour métrorragies 
abortive. Trois jours auparavant expulsion d’un foetus de 3 mois. Le col est fermé, la tempé- 
rature normale. Expectative. La rétention se prolongeant mise en place d’une laminaire. Le 
lendemain matin le col paraissant franchissable le curage est décidé. Mais le doigt pénetre a 

















haces 


| /2,a 
nents 
iége s 
ique, 
et a 


1 sur- 
riéres 
80gr. 
gros- 
nelles 
it été 


> des 
ontre 
onnée 
; par 
ctro- 
juent 


ylies 
tion 
oute 
ir un 
ielle- 
it de 


duit 
rma- 
ie ne 
r les 


gies 
npé- 
. Le 











UN CAS DE GROSSESSE ABDOMINALE A TERME 605 


frottement dur et lorsqu’il réussit 4 franchir l’orifice interne il se produit une fissuration au 
niveau de son bord droit. Malencontreusement la manceuvre n’est pas interrompue, la bréche 
sagrandit et le curage terminé, l’index met en évidence une perforation de l’isthme a l’em- 
porte-piéce qui s’ouvre dans la base du ligament large. Hémorragie sans gravité. Pas de shock. 
L’abstention pure et simple est décidée. Suites subfébriles. Formation d’un hématome qui 
atteint bientét le volume d’une mandarine et qui se résorbera lentement. Trois mois aprés 
laccident on percoit encore un noyau résiduel de consistance ligueuse dans le ligament large. 
On ne peut passer sous silence le danger d’une cicatrice inodulaire a l’oecasion d’accouche- 
ments ultérieurs, 


Discussion 


Discussion sur l’emploi des laminaires, dont M. Trituat est trés peu partisan 
et que M. Corre considére comme non dangereuses. Quant au traitement de la 
perforation, il doit, pour Corre, étre chirurgical, quand la perforation est isth- 
mique, et abstentionniste, quand elle siége sur Je corps et que lutérus n’est pas 
infecté. 


SEANCE DU 3 MAI 1943 
Président : M. Tritiat 


Un cas de grossesse abdominale a terme, 


par MM. Pellissier et Boyron (de Saint-Etienne), 


Femme de 30 ans, II geste, ayant présenté il y a 10 ans une fausse-couche de 2 mois 1 /2 
pour laquelle elle dut subir un curettage. Par ailleurs opérée il y a 5 ans pour une tumeur 
cervicale sur l’origine de laquelle on n’a aucun renseignements. 

Elle a été réglée vers 13 ans, toujours normalement 2 A 3 jours tous les 28 jours. 

D. R. le 22 novembre 1941. Elle est done a terme le 2 septembre 1942, 8 jours aprés la date 
du premier examen (26 aont 1942). 

La grossesse a été bien supportée pendant 2 mois. A ce moment elle présente une crise dou- 
loureuse abdominale, accompagnée de vomissements. 

Dans le courant du troisiéme mois elle a eu cing ou six crises analogues. 

A3 mois de grossesse elle entre en observation a la clinique Mutualiste et y reste un mois. 
Pendant toute cette période elle présente une seule crise troés minime. 

Puis elle rentre chez elle, enceinte de 4 mois et reprend ses occupations. Elle n’a plus pré- 
senté de crises aigués, mais, de facon habituelle des douleurs abdominales, et surtout une 
constipation accusée, avec des périodes de constipation opiniatre, résistant 4 tout traitement. 

A Ventrée dans le service on est frappé par deux faits : 

1° Transversalité du développement utérin. 

2° Existence d’une tumeur antérieure rénitente dans la région sus-vésicale, remontant a 
{5 em. environ au-dessus du pubis et donnant l’impression d’une vessie en rétention. Le son- 
dage vésical n’améne aucune modification. L’utérus est développé comme pour une gros- 
sesse a terme. H. U., 32 cm. 

On sent dans le cul-de-sac postérieur une masse dure du volume d’une orange, mobilisable 
par les mouvements du col. 

On pratique une radiographie qui montre un foetus en position transversale. Au palper bi- 
manuel on sent mal si la masse pré-vésicale fait corps avec le col ou si elle en est indépendante. 

Le diagnostic de grossesse abdominale aA terme étant vraisemblable et l’enfant vivant, on 
décide d’intervenir. 

Intervention le 28 aoiit 1942. — Laparotomie médiane sous et sus-ombilicale, incision trés 
haute, on tombe sur une masse intestinale adhérant partout. On libére une petite partie de 
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Ja face antérieure de la tumeur et on incise. On tombe sur une poche extrémement mince et 
on apercoit tout de suite le foetus en position transverse pelotonné sur lui-méme. Les adhé- 
rences intestinales sont telles qu’on décide de marsupialiser. On remplit la poche avec 3 méches 
de gaze de 10 métres et on abouche a la peau. 

Aprés lopération, toucher vaginal: utérus complétement en arriére dans le D suglas, masse 
antérieure constituée par l’intestin. 

Suites opératoires fébriles, méche abdominale enlevée au 3° jour. 

L’expulsion de la masse placentaire commence au 11° jour par lévacuation d’un gros 
fragment de 110 gr. Elle se complete en 5 jours. La totalité de la masse placentaire expulsée a 
un poids de 390 gr. Au 18¢ jour, phlébite gauche. 

Le 39¢ jour aprés l’intervention, la malade commence a se lever. 

L’enfant, au moment de l’intervention, était trés déformé. Trés pelotonné sur lui-méme il 
présentait 2 pieds bots, 2 mains bottes, un torticolis congénital, de ’asymeétrie faciale et une 
asymétrie du crane. 

Sa croissance, pratiquement nulle jusqu’au 35¢ jour, s’est faite ensuite de facon normale, 
Peu a peu sous l’influence de massages et de mobilisation, ses déformations se sont attenuées; 
elles sont actuellement considérablement améliorées. 


C’est, 46 mois, un bel enfant qui n’a présenté aucune maladie et n’a jamais donné d’inquié- 
tude. 





Splénectomie pour ictére hémolytique au cours de la grossesse; 
Accouchement a terme 4 mois plus tard d’un enfant vivant, 


par MM. Santy et Magnin. 


MM. Santy et MAGNIN rapportent Vhistoire d’une secondipare de 27 ans dont le premier 
I I 


enfant est mort d’ictére hémolytique et dont elle est, elle-méme, atteinte. Des poussées de 
déglobulisation intense marquent le début de cette seconde grossesse et la rate est tellement 
volumineuse que des risques de compression de l’utérus gravide semblent devoir en résulter, 
Splénectomie sans incidents alors que la numération accuse 1.700.000 globules? La rite pése 
4.000 gr. Un mois aprés 3.120.000 globules rouges. Evolution normale de la gros usqu'a 


son terme ; accouchement sans incidents. Enfant suspect dictére hémolytiqui 
de Méry, Lyon, 1943). 


(vou [hese 


Présentation d’une piéce d’hématoma sub-choriale tuberosum, 
par MM. Gaucherand et Dumont. 
Les auteurs présentent une piéce avec une vingtaine de tumeurs polypiformes 


du placenta. Il s’agit @’un ceuf mort vers le 3® mois, retenu in utero et expulsé en 
bloc au 7° mois. A retenir le nombre important des hématomes sous-choriaux. 


Contribution a I’étude des voies de la sensibilité spécifique 
de l’utérus gravide au cours du travail, 


par MM. Rhenter et Pigeaud. 


Nous avons pratique 125 fois infiltration du sympathique lombaire au cours 
du travail. 

Le blocage anesthésique de cette voie nerveuse utéro-lombaire supprime les 
douleurs de l’accouchement en modifiant trés peu le rythme et la force des contrac- 
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tions utérines. Par contre les tentatives de dilatation artificielle du col restent 
douloureuses au cours de la période d’analgésie obstétricale. 

Par ailleurs l’analgésie reste parfaite lorsque, aprés linfiltration lombaire, on 
augmente la force des contractions par ’emploi d’un cytocique. 

On peut donc, a la suite de ces expériences, contrdlées par la prise de traces 
hystérographiques, affirmer que la voie nerveuse utéro-lombaire est la voie de la 
sensibilité spécifique de lutérus parturient. 


SEANCE DU 7 JUIN 1943 


Président : M. TRILLAT 


Dilatation extemporanée du col 
sous rachianesthésie chez une comateuse ; 
Survie de la mére et de I’enfant, 


par MM. Rhenter, Lyonnet et Emery. 


Observation d’une femme entrée en fin de grossesse dans un service de neuropsychiatrie 
pour état confusionnel avec agitation. Quelques jours plus tard, coma entrecoupé de crises 
convulsives. L’examen permet d’éliminer l’éclampsie. Devant le pronostic extrémement 
grave porté par les neurologues, et la vitalité parfaite du foetus qui est bien a terme, accouche- 
ment foreé par le procédé de Delmas. Extraction facile d’un enfant vivant. Contre toute 
attente, la mére sort de son coma et finit par guérir. I] faut signaler que dans ce cas, la dila- 
tation du col a été certainement favorisée par la multiparité et l’'extréme souplesse des tissus. 


Un nouveau cas d’ictére familial, 


par MM. Rhenter, Magnin et Garmier. 


MM. Ruenrer, MaGnin et Garnier, insistent, a propos d’un nouveau cas, sur 
les résultats extrémement encourageants des transfusions qui permettent au 
nouveau-né de surmonter les effets de la crise de déglobulisation intense que lon 
rencontre si souvent au cours des premiers jours dans les ictéres familiaux. Leur 
pronostic semble devoir étre révisé en fonction desrésultats de cette thérapeutique, 


Néphropathie gravidique avec hypertension d’apparition brusque, 


par MM. A. Brochier et M. Dumont. 


Secondigeste de 40 ans chez qui s’installe en quatre jours, alors que la malade était régu- 
liérement suivie, une albuminurie a 7 gr. 50, une hypertension a 22 (4 jours avant, elle était 
de 13) au 6¢ mois d’une grossesse jusque 1a normale. Accouchement spontané au 7¢ mois d’un 
macéré de 1.000 gr. Alors que la mort du foetus in utéro avait peu modifié le taux tensionnel 
celui-ci tombe de 19 & 14 quelques jours aprés l’accouchement. 
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Chorio=épithéliome post-molaire rapidement mortel ; 
difficultés d’interprétation des résultats de laboratoire, 


par M. Ambre (Roanne). 


Mme M..., I geste de 23 ans, hémorragie abondante au 3° mois d’une grossesse jusque-la 
normale en apparence. 

Curettage instrumental apres dilatation aux bougies de Hégar. Dés le premicr coup de 
curette on raméne des villosités molaires typiques. Curettage prudent et méthodique qui 
raméne une mole a petits grains sans trace d’embryon. 

Suites immédiates trés simples. 

L’examen histologique pratiqué par M. le Dt Guicuarp donne les résultats suivants : 
« Les villosités placentaires sont le si¢ge d’un cedéme trés marqué ; elles sont recouvertes 
d’une couche syncytiale et de cellules de Langhans, lesquelles proliférent a l’extérieur par 
endroits. Nulle part elles n’acquiérent les signes cytologiques qui permettraient de conclure 
A une dégénérescence maligne. 

Les cireonstances ne permirent pas sur le moment, de pratiquer de séro-titrages hormonaux 
en série. On doit donc se contenter de suivre la malade cliniquement de mois en mois. 

La menstruation se rétablit un mois apres le curettage et tous les mois examen révéele un 
utérus petit, fortement antéversé, les annexes ne sont pas percues. 

Le 10 septembre menstruation anormalement prolongée et franchement hémorragique. La 
malade vient consulter le 20 et on découvre un utérus nettement augmenté de volume, le 
cul-de-sac droit étant occupé par une masse mollasse qu’on n’arrive pas a séparer de l’utérus, 
le cul-de-sac gauche est libre. On hésite entre grossesse tubaire et chorio-épithéliome flanqué 
d’un kyste lutéinique, et on demande un sérotitrage hormonal. 

La réponse, en raison des délais de poste, ne nous parvient que le 27 septembre, alors que 
devant l'augmentation de volume de la masse latéro-utérine, Vintervention venait d’étre 
pratiquée. 

Alors que deux lapines donnaient une réponse négative pour 50.000 unités et deux lapines 
une réponse positive a 500 unités, on notait pour 20.000 unilés, une réponse négative chez une 
lapine et chez une aulre réponse léegérement positive (un seul follicule hémorragique sur un 
seul des deux ovaires). 

L’intervention pratiquée le 27 septembre montre un utérus du volume d’une grossesse de 
2 mois 1/2, boursouflé sur son bord droit par une masse mollasse bleutée se continuant dans 
le ligament large dédoublé par la tumeur. Ovaires normaux sans kyste lutéiniques. L’utérus 
trés friable se déchire pendant lintervention, laissant échapper des vésicules hydatiformes 
typiques. L’hémostase est rendue trés difficile par la friabilité du parenchyme utérin. 

Hystérectomie totale, mise en place d’un sac de Mikuliez et de 3 méches, fermeture en un 
plan aux fils de bronze. Transfusion immédiate de 300 ce. 

Les suites immédiates sont apyretiques, le sae et les méches se mobilisent facilement et 
tout drainage est supprimé au 13¢ jour. Malheureusement dés le 18¢ jour on voit la tempéra- 
ture s’élever et une hémorragie abondante qui se reproduira les jours suivants sourdre de la 
plaie abdominale et du vagin, traduisant vraisemblablement Veffraction des vaisseaux 
iliaques par le processus tumoral. La mort survint le 17 octobre, 4 mois 1 /2 aprés extraction 
delamdle hydatiforme, un mois apres la premiére manifestation clinique de chorio-épithéliome, 


En effet, laissant de cdtéle pronostic histologique de la mdle oli seule une réponse 
positive peut é¢tre retenue, et sans parler d’un échec du sérotitrage hormonal 
puisque Ja méthode de BrinpEau-HinGuais ne put étre pratiquée dans toute sa 
rigueur, il est curieux de voir un chorio-épithéliome déja volumineux, se propa- 
geant rapidement vers les gros vaisseaux, contenant des villosités mdlaires ty- 
piques, ne s’accompagner que d’une élimination modérée de gonadotrophines 
choriales (chiffre afleurant & peine celui de la grossesse normale). 
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SEANCE DU 9 NOVEMBRE 1943 


Président : M. Tritvtat 


Thrombophlébite pelvienne a évolution trés prolongée ; 
traitement par la méthode de Legroux ; guérison, 


par MM. Rhenter, Magnin et Garmier. 


MM. Ruenter, MAGNin et GARMIER rapportent l’onservation d’une malade qui aprés un 
placenta previa présenta des signes de thrombophlébite pelvienne, probablement suppurée, 
typiques avec pendant plus de deux mois de grands frissons devenus presque quotidiens et des 
oscillations thermiques également quodidiennes entre 41° et 36°. Chez cette femme, dont 
toutefois les hémocultures étaient stériles, état général était devenu tel que Je pronostic 
semblait fatal lorsque fut instituée la méthode de Legroux avec 10 gr. de Thiazomide et 
30 gouttes de Lugol pendant 5 jours. On dut suspendre le traitement au bout de ce temps en 
raison d’une anurie mais les frissons disparurent dés le troisiéme jour et dés le sixiéme, la 
température tombait au-dessous de 38° qu’elle ne devait plus dépasser. A noter que sulfamides 
seuls, transfusions et instillations continues de sérum alcoolisé avaient été employés aupa- 
avant et avaient échoue. 


La radiographie de profil du sacrum ; 
son utilité dans le diagnostic des viciations pelviennes, 


par MM, Trillat et R. Burthiault. 


Depuis deux ans dans son service, le Professeur TriLLat adjoint a la radio 
graphie pelvimétrique du bassin (Méthode de Fabre) la radiographie de profil du 
sacrum. 

Ces deux méthodes se complétent et renseignent mieux sur la valeur obstétricale 
des bassins rétrécis. 

La technique de la radiographie du profil sacreé est facile. 

La lecture de cette radiographie est habituellement aisée, et avec quelque habi- 
tude on distingue nettement le promontoire, la courbure antérieure du sacrum, 
les interlignes sacrés et articulation sacro-coccygienne. 

Suit la présentation de six radiographies choisies parmi les plus typiques : un 
sacrum normal ; un sacrum concave avec promontoire saillant en bec ; sacrum 
normal avec promontoire peu saillant ; sacrum droit ; sacrum avec faux promon- 
toire sacré ; sacralisation de L5. 

La radiographie de profil du sacrum rend d’indiscutables services dans le dia- 
gnostic des bassins rétrécis. 


Cancer du sein et gestation, 


par MM. Pigeaud, Soustelle et Burthiault. 


Malade Agée de 34 ans, mére de 5 enfants vivants. 

Dés le début de la grossesse actuelle (la 6°) elle constate la présence d’une petite tuméfaction 
dans son sein gauche, légérement douloureuse. La pression du mamelon donne issue a de la 
sérosité et A quelques gouttes de sang. 
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A 6 mois de grossesse nous voyons cette malade : l’indication opératoire est posée aussitot: 
Operation de Halstedt (D* SousteLte) examen anatomo-pathologique (Dt Noéz) : épithé. 


lioma dendritique. Accouchement spontané, rapide a terme d’un enfant vivant. Suites 
simples, 


Un cas de péritonite diffusante du post-partum ; 


’ 


intervention ; guérison, 


par MM. Rhenter, Mathieu, Burthiault et Emery. 


II pare de 24 ans. Accouchement spontané a terme sans incident le 1¢ octobre 1943 a 
20 h. 20. 

Le 3 octobre, température a 38°, douleur abdominale imprécise. 

Le 4 octobre brusquement douleurs abdominales atroces, plus marquées A droite. Facies 
pale, température 4 39°, pouls 4 130. météorisme abdominal marquée sans contracture ; 
douleur vive a la palpation du fond utérin. 

On fait le diagnostic de péritonite et on intervient immédiatement : épanchement purulent 
non fétide, utérus et annexes sont apparemment sains, appendice normal. 

Aspiration, drainage, Mikulicz. 

Examen du pus : nombreux polynucléaires, culture stérile. Infarctus pulmonaire de gra ité 
moyenne le 9¢ jour. Occlusion aigué du gréle le 21¢ jour : réintervention. Guérison. 


Hystérotomie pour présentation transversale irréductible 
aprés fixation utérine par le procédé de Pestalozza, 


par MM. Banssillon et Maral. 


Malade opérée en 1932 par le Pt Corre, pour ovarite purulente. Péritonisation a la Pesta 
loza. Premiere gestation en 1934, terminée par un avortement 45 mois 1/2. 

Deuxiéme gestation en 1943. Présentation de l’épaule irréductible. Utérus dur constam- 
ment tendu. La malade dépasse son terme. 

Césarienne avant tout début de travail, qui montre un utérus complétement tordu sur son 
axe. La vessie est haute, collée sur la face antérieure de l’utérus, sans cul-de-sac vesico-utérin. 

Extraction d’un enfant vivant de 2.900 gr. Suites normales. 


Cette observation jointe a d’autres similaires sera rapportée et commenteée 
dans un travail d’ensemble. 


SEANCE DU 6 DECEMBRE 1943 
Président : M. Corre 


Herpés gestationis récidivant, 


par MM. A. Brochier et R. Burthiault. 


VI geste agée de 41 ans, éthylique. 

Au 4° mois de la 2° grossesse : éruption purigineuse a type urticarien, jamais de vésicule 
pendant la grossesse, mais 24 heures apres l’accouchement apparition de vésicule et de bulles 
qui augmentent jusqu’au 15¢ jour. Guérison 1 mois 1 /2 aprés l’accouchement. 
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INFARCTUS UTERO-OVARIEN POST-ABORTUM 14 


Au cours des 3°, 4° et 5¢ grossesse, apparition d’éruption identique qui disparait spontané- 
ment 1 mois 1 /2 aprés l’accouchement. B. W. négatif. 

Au cours de la grossesse actuelle (la 6¢) ’éruption apparait 4 nouveau au 7¢ mois : éléments 
urticariens pendant la grossesse, vésicule et bulles seulement 48 heures aprés l’accouchement. 

C’est 4 ce moment que l’on voit la malade: aspect typique d’herpés gestationis : la théra- 
peutique instituée consiste en injections intramusculaires d’hyposulfite de soude et en auto- 
hémothérapie (une injection tous les 5 jours). 

Le 15¢ jour les bulles ont disparu. La guérison est compléte le 25¢ jour. 


Gangréne pulmonaire ; 
évacuation utérine par le procédé de Delmas, 


par MM, J. Rhenter et R. Burthiault. 


Jeune femme de 25 ans, mére de 3 enfants. 

En octobre 1942, congestion pulmonaire qui guérit rapidement. 

En septembre 1943, brusquement éclate un nouvel épisode pulmonaire, et le t¢* octobre 
apparaissent les premiers symptomes qui font porter le diagnostic de gangréne pulmonaire. 
La malade est enceinte de 8 mois, l’enfant est vivant et viable : ’état de la mére est désespéré. 

Il faut évacuer au plus vite l’utérus pour sauver lenfant : la femme étant une muitipare, 
le col souple, l’enfant petit, on décide d’extraire par voie basse : rachi-anesthésic, dilatation 
artificielle du col plus laborieuse qu’on ne l’escomptait, forceps, enfant vivant de 2.000 gr., 
délivrance artificielle, rétraction utérine parfaite, deux déchirures légéres du col 

Mort de la mére 3 jours plus tard, et de l'enfant le 15¢ jour. 


Infarctus utéro-ovarien post-abortum, 


par MM. J. Mathieu, R. Burthiault et Emery. 


Une malade, primigeste, 4gée de 23 ans, présente alors qu’elle est enceinte de 4 mois de 
violentes douleurs abdominales avec quelques pertes rosées. Le lendemain, 19 septembre, la 
température s’éléve & 41° et s’accompagne de frissons, & 18 heures, expulsion d’un foetus. 
A minuit, état sensiblement normal, ventre souple, col ouvert : on pratique un curage qui 
raméne le placenta. 

Le 20 septembre, a 9 heures ; ’état change brusquement : choc intense, paleur cyanique, 
taches violacées aux pommettes, nez et extrémités froids, respiration superficielle, pouls 
incomptable. 

Contrastant avee ces signes généraux impressionnants, les signes loggux sont reduits : 
ventre souple, cependant douleur localisée dans la fosse iliaque gauche. 

On pense a une péritonite et on intervient immédiatement. (D™Matuteu-Acassat) : trés 
légere sérosité claire intrapéritonéale. Utérus gros, mou, congestif, violacé. Ovaires fortement 
colorés en rouge avee liquide hémorragique. 

Il s’agit d’un infarctus utéro-ovarien. Hystérectomie totale. Examen anatomo-pathologique 
Dt Pravenv) : lésions typiques d’infarctus. Mort au 3¢ jour dans le collapsus. 


Monpor dans son livre insiste sur la nécessité de Phystérectomie dans ces cas. 

L’évolution se fait en deux étapes : étape vasculaire tout d’abord, infection 
secondaire par la suite, c’est souvent par infection que meurent ces malades ; 
seule une thérapeutique chirurgicale précoce peut la prévenir. I] faut lui adjoindre 
une thérapeutique générale : traitement du choc. 
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Un cas de strumite du post-abortum, 


par MM. Rhenter, Mathieu, Burthiault et Emery, 


VII geste. — Depuis 7 ans, cette malade présente un goitre du volume d’une mandarine 
sans signe d’hyperthyroidisme. 

Le goitre a légerement augmenté de volume depuis la grossesse actuelle. 

A 2 mois 1/2 : avortement, curage digital, 3 jours plus tard la température sensiblement 
normale jusque la s’éléve brusquement a 40° en méme temps que la malade se plaint de son 
goitre qui est douloureux et a nettement augmenté de volume. 

Le Dt Berrranp consulté confirme le diagnostic de strumite et conseille l’intervention 
différée de quelques jours. Intervention sur le goitre 19 jours aprés l’'avortement (Dt Matutev) 
« anesthésie locale, ouverture d’une poche donnant issu 4 un pus d’odeur gangréneuse, abla- 
tion par lambeaux de la paroide l’adenome abcédé. Fermeture sur une méche », Suites simples. 


Les observations de strumite suppurée dans le post-abortum sont exception- 
nelles. 


A propos des applications de forceps sur téte orientée 
dans le diamétre oblique droit ; 
modification de la technique classique, 


par M. R. Lyonnet. 


Sans prétendre a loriginalité d’un procédé peu employé, mais depuis longtemps 
décrit, cette note rappelle que l’on peut éviter le décroisement des branches du 
forceps nécessité par certainesa pplications obliques. I] suffit d’intervertir ordre 
(introduction des cuillers et de commencer l’opération par la cuiller antérieure 
et le tour de spire. Une telle modification 4 laconduite classique n’est ni irréalisable 
ni dangereuse et parait au contraire constituer, entre des mains suffisamment 
éduquées, une simplification de technique qui peut rendre service dans certaines 
applications difficiles. 





SEANCE DE FEVRIER 1944 
Président : M. CoTtE 


Etude statistique des ligamentopexies 


au point de vue de leurs conséquences obstétricales éventuelles, 


par MM. J. Rhenter et A. Notter. 


Statistique des services hospitaliers de M. Ruenrer de 1927 & 1943. Sur un 
total de 20.148 accouchements : 47 ligamentopexies par le procédé de Doléris- 
Pellanda, qui ont été suivies de 14 avortements, une hystérectomie en vase clos, 
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une hystérotomie pour épaule, 31 accouchements spontanés. A l’analyse attentive 
des faits, 5 avortements seulement apparaissent comme conséquence directe 
(dont 2 avec rétention prolongée de l’ceuf in-utéro) et deux dystocies graves. 


OBSERVATION I, —I pare, 25 ans, épaule a terme, mort de l’enfant aprés 3 jours de travail 
sans modification du col, hystérectomie en vase clos. 


OBseRVATION II. —I pare, 28 ans, épaule irréductible 4 terme, rupture précoce de la poche 
des eaux, hystérotomie corporéale sur utérus tordu sur son axe. 


Faits trop peu nombreux pour en tirer des conclusions pessimistes trop fermes 
sur les conséquences de la ligamentopexie. 


Deux observations d’insertion basse du placenta 
avec présentation vicieuse chez des femmes 
ayant subi une fixation utérine, 


par MM. Brochier et Dumont. 


OBsERVATION I. — M™e P..., 36 ans, tertigeste, opérée en 1924 ; ligamentopexie par un 
procédé non précisé et appendicectomie. En 1930 accouchement normal a terme. 

En 1936, un avortement a 5 mois 1/2. 

Enceinte de 8 mois 4 /2, elle entre dans le service le 22 décembre. Elle a perdu les eaux a son 
domicile & 6 heures du matin. A l’examen, le col est trés élevé, non effacé ; la femme a peu de 
douleurs. Au palper surtout on constate l’existence d’une présentation transversale avec une 
téte située trés en dehors et trés en arriére. Une version par manceuvres externes permet 
d’amener péniblement un pole au détroit supérieur. 

Le lendemain, 23 décembre, situation inchangée au toucher vaginal, col perméable au doigt : 
lon sent un cotylédon a son intérieur. Présentation transversale irréductible. On décide 
d’intervenir. 

A. G, éther. L. M. sous-ombilicale. On tombe sur des adhérences étendues entre le péritoine 
viscéral et le péritoine pariétal. On sectionne et on décolle ces adhérences. L’utérus est coudé 
en antéversion marquée avec un sillon 4 concavité antérieure au niveau de l’isthme. Il n’y a 
pas de trace de segment. On incise longitudinalement l’isthme et le corps sur 12 cm. environ. 
On tombe sur le placenta ; en passant sur un bord on ouvre l’ceuf et on extrait l'enfant. On 
pratique une délivrance manuelle. L’exploration utérine montre une sinistro-torsion trés 
marquée amenant l’insertion du ligament rond droit presque sur la ligne médiane. 

Suites normales. Enfant vivant, de 3.620 gr. 

OBsERVATION II, — M™e D..., quintigeste, 35 ans. 

A eu 3 avortements 4 5 mois, 3 mois, 2 mois. 

A eu un accouchement dystocique 4 Paris avec enfant mort aw cours du travail. 

En juillet 1941, est opérée dans le service du Pt Corte ow l’on pratique l’ablation de deux 
myomes utérins, l'un antérieur, l’autre postérieur. On termine par un Pestalozza. 

La nouvelle gestation suit au début son cours normal. Au huitiéme mois on constate une 
présentation du siége qui est facilement transformée en présentation céphalique. Dix jours 
avant terme on constate l’existence d’une présentation transversale que l’on arrive 4 réduire 
par manceuvres externes mais qui malgré un bandage eutocique se reproduit immédiatement. 

La femme désirant un enfant vivant, la présentation étant transversale et pratiquement 
irréductible, on décide d’attendre le début du travail et d’intervenir par voie haute si la pré- 
sentation ne se transforme pas. 

Le 30 janvier 4 23 heures, premiéres douleurs. A 7 heures du matin un toucher montr> une 
absence complete d’effacement et de dilatation du co). La présen! ‘ion est toujours tra: 
sale. 

L’intervention est pratiquée a huit heures. A. G. éthe.. L. M.S. O. On tombe sur le péritoine 
viscéral qui présente a droite et 4 gauche du bord supérieur de la vessie des zones d’adhé- 
rences serrées avec le péritoine pariétal. On sectionne et on décolle ces adhérences et on libére 
la face antérieure du segment sur 10 cm. environ. Le segment est incisé longitudinalement : 
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on tombe sur le placenta et il se produit une hémorragie brutale de 7 4 800 grammes. On 
passe a cOté du placenta pour pénétrer dans l’ouf et saisir un pied. Extraction d’un enfant 
de 3 kg. 600. Délivrance artificielle. On constate alors que l’insertion placentaire se fait sur 
la face antérieure du segment et sur le col. Il s’agit donc d’un placenta praevia marginal, 


Ces deux observations nous semblent intéressantes parce qu’elles posent le pro- 
bléeme de la relation possible entre la fixation utérine et la présentation vicieuse 
avec placenta praevia que ces deux femmes ont présentée. 





SEANCE DE MARS 1944 


Président : M. Cotte 


Aplasie fronto-pariétale du nouveau=né, 


par MM. Rhenter et Magnin. 


MM. Ruenver et MaGnin montrent les clichés et rapportent histoire d’un nouveau-né de 
de mére syphilitique qui présente une agénésie de toute la partie supérieure de la voute 
osseuse du crane. Les téguments sont normaux mais au-dessous existe comme une immense 
fontanelle de 15 cm. de long sur 8 de large développée aux dépens de la partie supérieure des 
pariétaux et dont la pointe s’insinue en avant entre les frontaux empiétant peu sur l’occi- 
pital en arriére. Les auteurs discutent le réle possible de la syphilis dans cette malformation 
sans l’admettre en effet, les radiographies ne montrant aucune autre anomalie du squelette 
de cet enfant. 


Infiltrations du sympathique lombaire au cours de l’accouchement, 


par M. H. Pigeaud. 


L’infiltration anesthésique du sympathique lombaire au cours de la période 
de dilatation, soit infiltration bilatérale au niveau de L3, soit infiltration 
unilatérale gauche pratiquée avec 60 cm? de percaine a 1 /y9) a la hauteur de L1-L2 
supprime les sensations douloureuses caractéristiques du travail pendant un temps 
variant de une a deux heures, tandis que l’accouchement continue a progresser 
normalement. 

Cette progression réguliére du travail au cours de la période d’analgésie est 
cliniquement évidente ; elle est confirmée par les tracés hystérographiques qui 
montrent la persistance des contractions utérines. 

Tandis que la dilatation physiologique du col sous l’influence des contractions 
utérines se poursuit sans douleur il faut noter que toutes les excitations portées au 
cours de cette méme période sur le col (essai de dilatation manuelle) sont ressenties 
douloureusement. m 

Les faits que nous venons d’exposer et qui sont établis par l’analyse de plus de 
200 observations permettent de déduire certaines notions intéressantes au point 
de vue physiologique et clinique. 

I, Au point de vue physiologique nos recherches démontrent que le sympathique 
lombaire aboutissant du plexus hypogastrique supérieur et recevant la plupart 
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des filets du plexus utéro-ovarien, est une voie sensitive centripéte conduisant 
vers les centres cérébraux les sensations douloureuses caractéristiques de 
’accouchement. 

I]. Au point de vue clinique il nous devient possible de supprimer pendant une 
heure et demie les douleurs de laccouchement et cela par un procédé physiolo- 
logique ne présentant aucun inconvénient ni pour la mére, ni pour l’enfant. Cette 
courte période d’analgésie, dont nous disposons 4 notre gré, nous parail sérieuse 
a condition de Vutiliser au moment convenable, c’est-a-dire lorsque chez la multi- 
pare la dilatation atteint 5-6 centimétres et lorsque chez la primipare cette dila- 
tation atteint une grande paume de main. 


Discussion 


A propos de la communication de Pigeaup sur Vinfiltration du 8. lombaire, 
M. Cotre met en garde contre les déductions physiologiques tirées des seuls faits 
cliniques. Pour lui le sympathique lombaire conserve au niveau des organes 
géenitaux un triple rdle : sensitif, vaso-moteur et également moteur. 


SEANCE DU ter MAI 1944 
Président : M. Cottre 


Variations de la numération globulaire 


et de la coagulabilité du sang durant la gestation normale, 


par MM, J. Rhenter, A. Notter et Mile J. Martin. 


Examens pratiqués a deux reprises sur 400 femmes enceintes suivies a la Cli- 
nique Obstétricale en 1942), Les premiers examens ont été faits du 3° au 8° mois, 
les derniers examens 15 jours avant terme soit deux examens chez la méme femme 
a intervalle plus ou moins long. A la numération, anémie en accord avec les clas- 
siques (BriNDEAU et THEODORIDES). Chiffre moyen : 3.700.000. Aggravée a 3 et 
7 mois. Dosage hémoglobine (HELLIGE) taux moyen : 75 a 90 %. Valeur globu- 
laire augmenteée, soit anémie hyperchrome dans 85 % des cas, hypochrome 15 % 
seulement. Leucocytose modérée a 7.600 G. B. au 5° mois. Chiffres a corriger 
d’aprés la numération chez femme non enceinte en la méme année de restrictions 
(Bourret et Picarp): 3,55a4MG. R. V. G.1 41,1 59.000 G. B. Temps de saigne- 
ment (DuKE) temps moyen : 2 m. 30 sec. Variations 144m. Temps de coagula- 
tion (LAmEs) teéps moyen : 13 m. 45 sec. Variations 12 m. a 16 m. 


Deux observations de poliomyélite au cours de la gestation, 


par MM. Rhenter, Magnin et Dumont. 


MM. Ruenter, Macnin et Dumont a propos de deux femmes enceintes ayant contracté 
une poliomyélite au cours méme de leur gestation notent le peu d’influence réciproque des 
deux états. Les enfants sont nés A terme sans incidents et ne présentant aucune séquelle 
d’une éventuelle atteinte in utero. 
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Deux nouveaux cas d’infarctus génitaux dans Ile post-abortum, 


par MM. Rhenter, Burthiault et Sournia. 


Premier cas: Grossesse de 4 mois. Avortement criminel par mise en place d’une sonde (on 


n’a pu préciser s’il y avait eu injection). Immédiatement pertes rouges, température A 409, 
baisse de la diurése. A l’entrée dans le service : jeune femme abattue, avec cyanose nette du 
visage et des extrémités, polypnée, pouls filant incomptable, température a 34°6. L’abdomen 
est trés météorisé et douloureux, il existe une défense généralisée. 

Par le col ouvert on extrait le foetus et le placenta. 

Malgré un traitement du choc : mort 3 heures plus tard. 

Autopsie : infarctus utérin, tubaire et ovarien. Infiltration hémorragique du péritoine 
pelvien. 

Deuziéme cas : Avortement au 3° mois, douleurs, température & 40°, nombreux frissons, 
hémorragie légére. Deux jours plus tard par un col ouvert on extrait foetus et placenta. Les 
jours suivant la température persiste en plateau 4 40°, météorisme abdominal marqué, culs- 
de-sac douloureux 4 jours aprés le curage, le tableau change brusquement : 

Syndrome brutal de choc : extrémités froides, taches cyanotiques au niveau des membres, 
abdomen trés météorisé et douloureux. 

Intervention : péritonite généralisée par rupture d’un abcés gangréneux de Vovaire, utérus 
gros congestif, castration G. Drainage. Mort 5 jours aprés l’intervention. 

Autopsie : en plus des lésions de péritonite : lésions d’infarctus des annexes droites. 


Anatomie pathologique : ovaires D et G présentent des aspects typiques d’infarctus. 


Les deux observations reflétent l’évolution des-infarctus génitaux : 1°¢ phase : 
vasculaire, 2° phase : infectieuse. 


Endométrite, bactériémie puis péritonite a colibacilles 


dams le post=abortum 


par MM. Rhenter, Burthiault, Vialler et Sournia. 


Une jeune malade, primigeste de 21 ans, enceinte de 4 mois, présente des douleurs abdo- 
minales vives, des pertes sanglantes et une température élevée a 409% avec nombreux frissons. 

A examen : menace d’avortement. 

On pratique : une hémoculture, colibacille pur ; un prélévement intra-utérin : colibacilles 
et entérocoques. 

Le lendemain, la malade expulse un foetus, un curage permet d’extraire le placenta, 48 heures 
plus tard, Douleurs abdominales vives, météorisme abdominal, hyperesthésie cutanée, défense 
généralisée plus marquée a Vhypogastre. 

intervention immédiate avec le diagnostic de péritonite : épanchement purulent, l’utérus 
et les annexes sont sains. Drainage. Examen bactériologique du pus : colibacille. Guérison 


L’intérét de cette observation est que l’on a pu saisir les étapes successives de 
infection colibacillaire : endométrite, septicémie, péritonite. 




















UN CAS DE CANCER DU SEIN OPERE PENDANT LA GROSSESSE 6&4? 


SEANCE DU 5 JUIN 1944 
Président : M. Corte 


Etude systématique de I’action de petites doses d’extraits post- 
hypophysaires sur la contraction utérine au cours de I’accouche= 
ment eutocique chez la primipare, 


par MM. H. Pigeaud, A. Notter et Rolland. 


L’étude a porté sur 30 observations a l’aide de tracés réalisés sur des diagrammes 
ou la contraction est notée de fagon ininterrompue toutes les 30 secondes. Deux 
unités d’hypophyse ont été injectées a toutes les périodes de la dilatation. Les 
tracés sont reproduits dans la thése de Rottanp (Lyon, 1944). L’action dans le 
temps révéle une réponse du muscle 5 4 7 minutes aprés l’injection, et une action 
durant 30 440 minutes. Le rythme des contractions n’est jamais modifié en moins, 
seule la force de ta contraction peut étre inchangée ou paradoxalement abaissée 
dans la premiére moitié du travail. Avec un col dilaté 4 plus de 5 cent., il n’y a 
jamais de modifications en moins. L’action sur le tonus est constante, avec un 
palier augmenté de 50 4 1.500 unités d’utéro-tensiométre, quel que soit l’état de la 
poche des eaux. Aucun incident n’a été noté, ni chez la mére, ni chez |’enfant., 


Rétention in-utéro de deux foetus morts 
a quatre mois et demi de gestation ; 
diagnostic affirmé par la radiographie. 


par M. R. Lyonnet. 


Présentation d’une observation ot une radiographie fcetale, en montrant au 
niveau du crane un indiscutable signe de SpaLpING, a permis d’affirmer une réten- 
tion de foetus morts, que l’examen clinique ne faisait que soupconner, et de pro- 
céder avec succés a la provocation médicamenteuse de l’accouchement. L’auteur 
insiste sur les services que peut rendre en pareil cas la radiographie. Naturelle- 
ment, ce radiodiagnostic suppose que la mort fcetale ne survienne pas trop précoce- 
ment, et nécessite une interprétation rigoureuse et compétente du cliché ; dans les 
circonstances actuelles, il est plus facile 4 réaliser que les dosages hormonaux, 
malheureusement trop dispendieux. 


A propos d’un cas de cancer du sein opéré pendant la grossesse, 


par MM. Pigeaud, Soustelle et Burthiault. 


A la séance du 8 novembre 1943 avait été rapportée l’histoire d’une multipare opérée @ 
6 mois 1/2 d’épithélioma dendrilique du sein. Cette malade accoucha a terme d’un enfant 
vivant. La malade revue par la suite était en excellente santé. 


GYNECOLOGIB BT OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5 bis, 1946. 39 
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Le 17 février 1944, la malade accoucha pour la 7° fois ; la grossesse avait été bien supportée, 

Mais rapidement aprés l’accouchement, la malade présenta des signes de cachexie cancé- 
reuse et deux mois aprés l’accouchement on pouvait noter un gros foie marronné caractéris- 
tique. 


Cette évolution confirme les notions classiques : la grossesse est redoutable chez 
une malade porteur ou qui a été opérée de cancer du sein. 

On doit a tout prix l’éviter et la stérilisation semble s’imposer par radiothérapie 
chez les femmes Agées, par ligature des trompes chez les femmes jeunes. 


Eclampsie du post-partum, 


par MM. Rhenter, Burthiault et Sournia. 


I geste de 19 ans. Suivie pendant sa grossesse par une sage-femme, 8 jours avant l’accou- 
chement.: douleurs épigastriques violentes, céphalées, cedémes des membres inférieurs et 
des mains, bouffissure du visage. La malade ne consulte pas. 

Accouchement rapide sans incidents d’un enfant vivant. 15 heures aprés : crise éclamp- 
tique mineure (pdleur, angoisse, écume aux lévres, pas de perte de connaissance). 

A ce moment : énorme disque cailleboté d’albumine, T. A. 18/12. Malgré un traitement 
intensif 4 crises éclamptiques surviennent. Puis tout rentre dans l’ordre. Guérison. 


L’intérét de cette observation réside dans la rareté des éclampsies primitives 
du post-partum. 





SEANCE DU 6 NOVEMBRE 1944 


Président : M. Cotte 


Hypertension artérielle solitaire et grossesse, 


par M. R. Lyonnet. 


C’est une nouvelle observation d’hypertension artérielle d’apparence solitaire et coexistant 
avec la grossesse qui est rapportée. La malade put étre suivie 4 deux grossesses successives. 

Lors de la premiére, elle a présenté vers le 6¢ mois une aggravation manifeste de son état 
avec albuminurie, rétinite, syndrome préclomptique et finalement obitus foetal. De tels anté- 
cédents et l’apparition dés le début d’une deuxiéme gestation de petits signes d’intolérance 
(élévation de la tension de 18 /11 & 22 /12, réapparition de ’albuminurie) ont semblé une indi- 
cation suffisante pour pratiquer, aprés avis médical autorisé, interruption thérapeutique de 
cette nouvelle grossesse. 


Discussion 


MM. Trititat et Macnin rapportent au sujet de la communication de 
M. Lyonnet Vhistoire d’une malade qui présenta, cing jours aprés un troisiéme 
accouchement, des crises convulsives prises pour une éclampsie des suites de 
couches. La tension arférielle était un peu élevée 4 15/8 et les urines ne Con- 
tenaient pas d’albumine, une ponction lombaire montra un liquide clair sous forte 
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tension mais normal chimiquement et cytologiquement. Tout rentra dans l’ordre 
en quelques jours mais dans les années qui suivirent de petits signes nerveux firent 
leur apparition et cing ans plus tard la malade fit les preuves d’une tumeur céré- 
bra'e dont elle mourut rapidement. 


Coma avec crises convulsives chez une femme enceinte de 6 mois 1/2; 
Tumeur cérébrale découverte a Il’autopsie, 


par M. R. Lyonnet. 


A propos de la communication de MM. Trittat et Decuaume, Lyonnet rapporte |’obser- 
vation d’une femme, dont il a retrouvé les traces dans les archives de la Clinique obstétricale, 
et qui est morte en 1941 non accouchée, au milieu d’un syndrome de coma et de crises con- 
vulsives. L’éclampsie avait pu étre écartée par l’absence d’albuminurie, d’hypertension, 
d’urémie et l’existence dans le liquide C. R. d’une forte dissociation albuminocytologique. 
L’autopsie confirma qu’il s’agissait bien d’accidents d’hypertension intra-cranienne, dus a 
une tumeur pontocerebelleuse. 

La femme avait du reste était trépanée six ans auparavant, mais 4 ce moment on n’avait 
pu découvrir de tumeur et on avait conclu a une méningite séreuse. 


Cette observation vient confirmer l’action manifestement aggravante de ia 
grossesse sur l’évolution des tumeurs cérébrales. 


Arthrites suppurées au cours d’une infection tardive 


du post-partum, 


par MM. Pigeaud et Burthiault. 


Cette observation est rapportée en entier dans la thése de Ropacuia, Lyon, 
1944 : « Phlébite tardive des membres inférieurs dans les suites de couches. » 


Malade ayant présenté une arthrite suppurée du genou et de la hanche. Cette complication 
est survenue chez une femme qui a eu un abcés du sein, une phlébite tardive (43 jours aprés 
Paccouchement), des infarctus pulmonaires multiples. 


En l’absence de signes évidents d’infection utérine on peut se demander si 
Yabcés du sein n’a pas été a Vorigine de ces manifestations tardives. 


A propos des indications dela symphyséotomie, 


par M. P. Magnin. 


M. P. MAGNIN, a propos de sept symphyséotomies 4 la Zarate pratiquées au cours 
des deux derniéres années insiste sur la valeur de cette intervention en tant qu’opé- 
ration de nécessité. Six fois sur sept la seule issue aurait été en dehors d’elle une 
craniotomie sur enfant vivant ou une intervention par voie haute faite dans de 
mauvaises conditions. Une seule fois elle fut pratiquée a titre prophylactique : 
avant une extraction du siége chez une femme 4 bassin vicié, de 8 cm. 5 de dia- 
métre utile. 
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Paralysie obstétricale du phrénique, 


par M. P. Magnin. 


M. P. Macnin rapporte lhistoire d’un enfant qui extrait, au forceps en occipito sacré sans 
difficultés particuliéres et plus spécialement sans dystocie des épaules, présenta d’abord une 
paralysie du plexus brachial du type supérieur 4 gauche puis des crises de cyanose extréme- 
ment intenses au moment des tétées. Considéré d’abord comme porteur d’une hypertrophie 
thy mique l’enfant fit bientét des accidents de broncho-pneumonie et l’examen radioscopique 
permit d’aflirmer l’existence d’une paralysie de l’hémidiaphragme gauche, le nerf phrénique 
de ce cOté étant paralysé au méme titre que le plexus brachial. Mort a un mois. 





SEANCE DU 4 DECEMBRE 1944 


Président : M.' Corte 


Un cas de placenta previa traité par les méthodes obstétricales ; 
mort par choc hémorragique, 


par MM. Trillat, Magnin et Dumont. 


MM. Tritiat, Macnin et Dumont rapportent une observation qu’il faut mettre au passif 
des méthodes obstétricales dans le traitement du placenta pravia. On avait cru devoir inter- 
venir par voie basse en raison de l’extréme prématuration de l’enfant non viable et l’expé- 
rience a prouvé que dans l’intérét méme de la mére la voie haute aurait dd étre préférée. A 
noter l’influence aggravante d’une transfusion (faite avec un donneur éprouvé) sur l’état de 
choc qui se termina par la mort. 


Dextrotorsion de l’utérus ; présentation de l’épaule ; 
Hystérectomie en bloc, 


par MM. Trillat et Magnin. 


MM. Tritvat et Macnin rapportent l’histoire d’une femme de 33 ans qui, 10 ans aprés une 
ligamentopexie, mais ayant accouché une fois normalement depuis, perd les eaux au voisi- 
nage du terme. L’utérus se tend peu a peu d’une facon permanente puis sur un fond de con- 
tracture permanente apparaissent des douleurs de plus en plus pénibles sans aucune dilata- 
tion. Le foetus d’abord en présentation du siége devient bientot transversal et meurt in utero. 
La seule issue consiste en une hystérectomie en bloc qui permet de constater une torsion de 
90° de l’utérus sur son axe expliquant a la fois Pirréductibilité de la présentation et la non 


££ 


dilatation cervicale (voir Thése Gopparp, Lyon, 1944-45). 


Un nouveau cas d’hypertension solitaire et grossesse, 


par MM. Banssillon et Magnin. 


MM. Bansition et Macnin rapportent l’observation d’une femme de 30 ans, atteinte 
depuis plusieurs années d’une hypertension solitaire 4 20 de maxima. Pendant les premiers 
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mois de la grossesse, les urines ne contiennent pas d’albumine. Non examinée depuis un mois 
elle expulse a six mois un macéré, l’examen des urines montre a ce moment une albuminurie 
massive qui va régresser assez vite mais l’hypertension a subi une poussée considérable 
(23 /16) et s’accompagne d’une rétinite qui persiste dans les mois qui suivent. Pronostic trés 
réservé : malade trés aggravée par la gestation. 


Occlusion aigué par bride dans les suites de couches, 


par MM. Pigeaud, Magnin et Philippe. 


M™e R..., quintigeste, met au monde le 10 septembre 1944, un enfant vivant de 3.180 gr. 
sans incidents. 

Pendant les quatre premiers jours, le post-partum n’est marqué par aucune anomalie, 
lorsque le 14 septembre 1944, elle se plaint de souffrir d’une maniére assez intense dans la 
fosse iliaque droite. Ces douleurs revétent !e type de coliques et ne s’accompagnent d’aucun 
autre symptéme : pouls 4 75 : température a 37°. 

Le lendemain matin les douleurs se sont intensifiées et l’on pense A une occlusion aigué du 
gréle en raison de l’arrét constaté depuis la veille du transit intestinal, du caractére des 
douleurs toujours a type de coliques, de apparition d’un vomissement et de la perception 
dans la fosse iliaque droite d’une masse a vrai dire assez difficile 4 préciser : 4 cet endroit 
labdomen est particuligrement douloureux, par ailleurs il se météorise légérement. 

Le pouls et la température sont toujours normaux. L’étiologie de l’occlusion semble résider 
dans une bride ancienne, la malade ayant até opérée il y a 17 ans, d’une appendicite. 

Elle est confiée 4 M. Dessacques qui décide d’intervenir aussit6ét. 

Sous anesthésie générale, on pratique une laparotomie qui permet de voir une anse gréle 
effectivement étranglée par une bride dans la fosse iliaque droite. Aussitét libérée, elle appa- 
rait comme ayant gardé sa vitalité grace 4 la précocité de l’intervention. On ferme la paroi 
aprés avoir laissé un drain a la partie inférieure de l’incision. 

Les suiles s’avérent aussi simples que possible, la malade ayant méme pu continuer a 
allaiter son enfant. 


I] nous a paru intéressant de vous soumettre cette observation en raison de 
Vextréme rareté de Vocclusion intestinale au cours de Ja puerpéralité et de heu- 
reuse évolution qu’a permise une intervention précoce. 


Sur quatre observations récentes de péritonite post-partum, 


par MM, Gaucherand, Pollosson et Meynadier. 


Sila péritonite post-abortum est chose assez courante les observations de péri- 
tonite post-partum semblent trés rares. Nous avons eu l’occasion d’en observer 
quatre cas au cours du dernier semestre a la Maternité de l’Hétel-Dieu, dont la 
similitude clinique et bactériologique, la rapidité de succession dans le délai d’un 
mois imposait a esprit Vidée d’épidimicité. Voici ces observations. 


B..< 86 ans, entrée le 16 moi 1944. LVI, p. 286. 
Aucun antécédent notable (curettage en 1941, aprés délivrance) III geste, III pare. 





14 mai. — Accouchement gémellaire 4 terme. Liquide amniotique clair. 
: 2.850 
Premier accouchement spontan en sommet : 
560 
Rupture artificielle des membranes. 
ss , ., 3.000 
Deuxiéme accouchement spontané en si¢ge ——. 
600 


Délivrance spontanée. 
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A signaler dans les heures consécutives a l’accouchement a trois reprises un état de choc 
dont on a rapidement raison par les moyens simples (hypophyse, solucamphre). 
Le 14 au soir, la température et le pouls sont normaux. 


15 mai. — Dés le matin, la malade présente brusquement des douleurs abdominales trés 
vives, bas situées avec arrét presque absolu des matiéres et des gaz. Paleur, soif vive, pouls 
petit, tres rapide. Pas de contracture abdominale. T. V. (Dt GaucnERANp) : col perméable a 
deux doigts, utérus volumineux, trés sensible sur sa face antérieure. 

Devant l’intensité des douleurs le Dt PoLuosson est appelé en consultation et estime qu’il 
s’agit d’une rétention placentaire plutét que d’une histoire péritonéale au début l’arrét des 
matiéres et de gaz serait un phénomeéne réflexe. 


On décide une révision utérine pratiquée a 14 heures par le Dt GaucneRANp. Quelques débris 
placentaires et membraneux sont ramenés. 


16 mai. — La malade est revue dans la suite, car son état s’est aggravé. L’abdomen est 
fortement météorisé et douloureux dans son ensemble. La sensibilité utérine est cependant 
moins intense. Malgré la mise en place d’une sonde rectale, la malade n’a pas fait de gaz et un 
lavement s’est montré pratiquement inefficace. Une injection de morphine n’a eu qu’un effet 
transitoire. On décide de pratiquer un lavage d’estomac et une injection de peristaltine. 

Au matin la malade souffre moins, elle a fait quelques gaz,/température 39°9. 

Le soir, exitus. 

Verification. — A ouverture du péritoine on constate la présence en abondance d’un 
liquide louche (environ 2 litres) pas de lésions utéro-annexielles visibles. 


D..., 24 ans, entrée le 17 mai 1944, LVI, p. 292. 
Aucun antécédent notable. 
III geste, II pare, gestation normale. 


R . 3.100 
14 mai. — Accouchement spontané a terme, a 14 heures, O. I. D. P., garcon vivant 50° 
16 mai. — Apparition d’une élévation thermique brutale a 40°2, pouls a 120. Douleurs 

abdominales. 


Météorisme abdominal modéré sans trouble du transit. Utérus remontant a 8 cm. au-dessus 
du pubis excessivement douloureux, pas de nausées, pas de contracture. 


17 mai. — La température a 40°, le pouls 4 140, le météorisme avec douleur utérine font 
songer a la péritonite au début on temporise avec glace abdominale et sulfamide. 


A 21 heures, la malade est revue, le facics angiossé, l’accentuation des symptémes malgré 
absence de contracture décident de l’intervention. 

Le T. V., montre une sensation de plénitude du Douglas. 

Intervention. — Dt Gaucneranp, Dt Potiosson. 

Laparotomie sous-ombilicale médiane, pus abondant, grumeleux, louche. Utérus volumineux 
empéchant la mise en place d’un Mikulicz. Méches latéro-utérines. Drain sus-pubien. Installa- 
tion d’un goutte a goutte intraveineux de sérum glucosé alcoolisé, sulfamide, glace, tonicar- 
diaque. 

Suites opératoires. — La température baisse rapidement. L’état général reste grave pendant 
plusieurs jours. 

A signaler l’ouverture au 20° jour d’un abcés résiduel. 

Le 14 juillet. — La malade quitte le service guérie. 

Le 30 aout. — La malade est revue, elle est en parfait état général et local. Retour de 

couches normal. . 


V..., 23 ans, entrée le 29 mai 1944, LVI, p. 326. 
Aucun antécédent notable. 

Primipare, primigeste. 

2.748 


27 mat. — Accouchement spontané, le 27 mai a terme, garcon . Aucun toucher n’a été 





fait pendant le travail. Température normale. 


28 mai. — A 17 heures, apparition d’une douleur abdominale continue, élévation thermique 
a 39°7, pouls 4 140. Pas d’arrét des matiéres et des gaz. pas de péristaltisme. Ventre doulou- 
reux, mais sans contracture. La douleur a laspalpation est manifeste au niveau de l’utérus. 
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29 mat. — Température a 40°, pouls & 140. Pas de contracture. Utérus douloureux. 
Intervention. — AG., éther. DF Pottosson. Laparotomie, liquide séro-purulent en petite 
quantité. Drainage, un drain, deux méches. 


Examen bactériologique : présence de streptocoque. — Mise en place d’un sérum glucosé 
alcoolisé intraveineux additionné de trois ampoules de solufontamide par jour. Thiazomide : 
20 comprimés par jour, Tonicardiaque. 


Suites opératoires : mouvementées, température d’allure septicémique. Les hémocultures 
pratiquées ne montrent pas de microbe. 

La malade quitte le service un mois plus tard en excellent état. 

Revue le 18 octobre, elle va bien, a eu son retour de couches, le 22 septembre. 


P. Marie, 25 ans, entrée le 12 juin 1944, LVI, p. 360. 
Dg. : Endométrite puerpuérale. Péritonite. Intervention. Guérison. 
Aucun antécédent notable. Primigeste, primipare. 


Le 10 juin. — Accouchement spontané a8 mois 1 /2, le 10 juin 4 8 heures, sommet en O. D. 
’ ‘ 3.150 
P., fille vivante, ——. 
600 


Depuis l’accouchement, arrét des matiéres et des gaz. 
Au soir du deuxiéme jour, frissons, douleurs abdominales. Lochies fétides, température : 44% 
pouls : 120. 


Le 12. — Examen : utérus dont le fond atteint ’ombilic, peu douloureux. Douleur pro- 
yoquée trés basse un peu en dedans du pli inguinal. 

Le 13. — La sensibilité utérine a disparu, aprés lavement, la malade est allée abondamment 
ala selle. 

Le 20. — Reprise de la température. Utérus gros et trés douloureux, sensibilité de tout 
labdomen. 


. 

Intervention : (D* Catttor). Laparot. médiane. §. O., petite. 

Dés ouverture du péritoine un flot de sérosité louche s’échappe sous pression. II s’agit 
d’une péritonite diffus¢e. L’exploration du Douglas montre derriére un gros utérus, une col- 
lection purulente gauche que l’on ouvre au doigt. Drains et méches. 

Culture : streptocoques. 


Hémoculture : stérile. 


Traitement. — Sérum glucosé alcoolisé intraveineux. Sulfamides, glace tonicardiaque. 
Suites opératoires. — D’abord précaires, vont en s’améliorant. 
Le 3 aodt. — Départ du service en parfait état. 


Nous serons brefs sur les commentaires que nous inspirent la lecture de ces 
observations. 

Un fait ressort essentiellement : c’est la difficulté du diagnostic. L’extréme rapi- 
dité d’évolution de ces péritonites implique une décision rapide. C’est au soir 
méme de la vérification du premier cas que nous décidions de Vintervention salva- 
trice pour la seconde malade et ainsi instruits, sur quatre observations nous 
apportons trois guérisons consécutives. 

Nous n’avons pas Pintention de reprendre une symptomatologie classique, nous 
désirons seulement attirer attention sur les quelques faits qui nous ont frappés : 

La brutalité et la précocité du début qui dans trois de nos cas survient 24 a 
48 heures apres ’accouchement. 

L’importance des signes généraux que soulignent l’élévation thermique, la rapi- 
dité du pouls, inquiétude de la malade. 

Et surtout la pauvreté des renseignements fournis par l’examen du ventre. La 
contracture est remplacée par le ballonnement, une hyperesthésie cutanée et une 
douleur trés vive provoquée par la palpation du gros utérus non involué. 

Enfin le toucher vaginal a révélé dans deux cas une sensation particuliére de 
plénitude du Douglas. 
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L’intervention décidée, nous nous sommes bien trouvés dans tous les cas d’une 
ouverture a minima, simple boutonniére sus-pubienne qui permet l’installation 
dun drainage pré et latéro-utérin. 

Dans les suites opératoires, le goutte 4 goutte de sérum glucosé alcoolisé, les 
sulfamides, les médications tonicardiaques et hypertensives ent du étre pour- 
suivis sans relache pendant plusieurs jours. 

Enfin nous signalerons que enquéte épidémiologique a laquelle nous nous 
sommes livrés ne nous a pas apporté d’éléments permettant d’identifier la source 
réelle de ces infections péritonéales successives. 


Discussion 


Po.t.osson. — Sur les trois malades, presque identiques, qui m’ont été présen- 
tées j’ai ’impression d’avoir fait le geste exact de sauvetage pour la seconde et la 
troisiéme parce que je venais de recevoir de la premiére une lecon bien séveére, 

Les péritonites du post-partum se montrent fort différentes de celles du post- 
abortum. Elles dépassent d’emblée l’étage pelvien. 

Nos malades se sont présentées avec un ventre généralement douloureux et 
ballonné, sans contracture, sans défense de la paroi, sans vomissements et sans 
diarrhée. Le facies était peu altéré et plutot rassurant. La température et le pouls 
élevés. Le toucher restait pour ainsi dire négatif sauf le reflet dans le Douglas du 
ballonnement abdominal généralisé et l’éveil d’une douleur vive 4 la pression sur 
’utérus. 

En somme, chirurgicalement, elles se sont montrées avee un ensemble de signes 
qui conduisent nettement un chirurgien a4 temporiser. Or il faut opérer alors quwil 
n’y a pas encore d’ indication chirurgicale vraie. 

L’opération se limite 4 une boutonniére sus-pubienne médiane de 6 a 8 em. sans 
Trendelenburg. Le liquide purulent s’écoule abondamment et sous pression. On 
place deux méches latérales et un drain médian préutérin, Le tout a duré quelques 
minutes. 

On a impression que lintervention agit simplement en détendant ta pression 
intra-abdominale et en facilitant V’évacuation des liquides purulents. Peut-étre 
diminue-t-elle ainsi la résorption de la séreuse péritonéale et cela lui suffit pour se 
défendre. On agit en vidant une collection et en lui permettant de s’évacuer. 

Le traitement post-opératoire avec comme base du sérum glucosé alcoolisé intra- 
veineux perpétué et une sulfamidothérapie intensive me parait jouer un role 
eapital, 
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Résultats obtenus par la recalcification dans les hypogalacties, 


par M. Dieulangard. 


Ayant noté chez une femme qui avait subi a la fin de sa grossesse un traitement 
calcique intensif, une sécrétion lactée particuliérement abondante, l’auteur expé- 
rimenta dans le service du P® Vaysstére l’influence de gluconate de Ca injecté 
par voie veineuse a la dose de 1 gr. par jour dans 38 cas d’hypogalactie. 


Dans 138 cas s’est établie une sécrétion lactée trés satisfaisante puisqu’en 2 a 3 jours la 
quantité de lait fournie atteignit 650 4 700 gr. par jour. Taux qui s’est maintenu apres la 
sortie du service. 

Dans 9 cas, l’ascension de la sécrétion lactée atteignit des taux analogues aux cas précé- 
dents mais s’est révélée éphémére. 

Dans 9 autres cas, Vélévation du taux de la sécrétion lactée fut moins marquée et ne 
dépassa pas 500 gr. pour retomber a son niveau primitif ou méme plus bas. 


Dans 1 cas, nous avons appliqué ce traitement A la mére de 2 jumeaux qui, assez bonne 
nourrice, donnait 600 gr. de lait par jour entre le 4° et le 9¢ jour. Aprés la 3° injection, de 
gluconate de calcium, c’est-d-dire au 12° jour, elle donnait 900 gr. de lait par jour. 

Dans 1 cas, il s’agissait d’une mére allaitant son enfant depuis 8 mois et qui se plaignait 
dune baisse de la sécrétion lactée ; chaque injection de gluconate de calcium I. V. provo- 
quait chez elle une reprise des montées laiteuses qui avaient disparu. 

Dans 5 cas, nous n’avons obtenu absolument aucun résultat : la sécrétion lactée garda 
son taux insuffisant ou méme se tarit complétement malgré le traitement. 

Dans 1 de ces 5 cas, il s’agissait d’une femme multipare n’ayant jamais pu allaiter et qui, 
au 6° jour, n’avait pas la moindre goutte de lait : injection de gluconate de calcium pro 
voqua une sécrétion lactée de 25 a 30 gr. par jour pendant 3 jours et malgré la continuation 
du traitement, le taux retomba a 0. 


De tout ceci, un seul fait nous parait & peu pres constant (34/38) : c’est que 
linjection I. V. de gluconate de calcium est suivie et ceci trés rapidement, dans les 
24 & 48 heures d’une élévation du taux de la sécrétion lactée ; 
définitifs ne sont acquis que dans 35 °% des cas environ. 

En nous portant sur un terrain a la fois d’ordre plus théorique et plus général, 
il est possible, d’aprés ces résultats, d’envisager que le calcium a peut-étre son 
mot a dire dans l’établissement et le maintien de la sécrétion lactée. Il se présente 
alors comme un des éléments des constantes humorales (hormonales et chimiques) 


mais des résultats 


GYNECOLOGIE ET!ORBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5 bis, 1946. 








626 SOCIETE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE DE MARSEILLE 


qui président au mécanisme du déclenchement et de la régulation de la sécrétion 
lactée. I] est possible que l’on trouve dans un manque de cal. ium, Vorigine de 
certaines hypogalacties des temps présents et les quelques résultats que nous avons 
obtenus entrent peut-étre dans ce cadre. 


Anesthésie épidurale au cours du travail, 


par MM. Rastit, Dieulangard et Bonnefoy. 


Malgré le nombre de travaux publiés sur l’épidurale en obstétrique, il semble, 
a Vheure actuelle, que ce mode d’anesthésie inoffensif ne jouisse pas, sur le plan 
pratique, de la faveur qui devrait justement lui revenir. Les avantages de la 
méthode mérileraient de lui faire jouer un réle, non seulement dans de nombreuses 
interventions obstétricales, mais peut-¢tre méme lors des accouchements spon- 
tanés. 

C’est autour des travaux marseillais d Henry et Jaur (1929) que nous centre- 
rons notre étude. 

La distinction apportée par ces auteurs entre l’épidurale haute et l’épidurale 
basse nous parait légitime. 

Sous le nom d’épidurale basse on étend une injection anesthésique épidurale 
portée de 1 4 3 centim. dans le canal sacré. Le liquide injecté agirait seulement 
sur les racines inférieures du plexus sacré et par conséquent le territoire d’anes- 
thésie se limite a la région anopérinéovulvaire s’étendant en hauteur au vagin et 
parfois méme a la région cervicale. Cette épidurale donne une analgésie qui appa- 
rait dans les 15 & 20 minutes environ apres l’injection et dont la durée moyenne 
peut étre évaluée 4 1 heure et demie. 

Elle est pratiquement sans action sur la contraction utérine. Parfois l’on note 
une certaine diminution dans l’intensité des phénoménes douloureux du travail. 
Elle entraine toujours un relachement du diaphragme périnéovulvaire qui facilite 
et insensibilise la période d’expulsion. Elle est sans action sur le décollement du 
délivre et, tout en rendant plus aisée une délivrance manuelle, ne parait pas agir 
sur son mécanisme méme. 

Par sa bégninité, ’épidurale basse est une anesthésie idéale dans le cas d’inter- 
vention obstétricale 4 dilatation compléte : application de forceps, en. particulier 
chez les bacillaires et les cardiaques. 

Son action sur le relachement de la sangle périnéale parait devoir faire adopter 
cette méthode pour certaines primipares 4 périnée particuliérement résistant ou 
bien pour les cas de présentation du siége, fait sur lequel Monsieur le Prof. Cosson 
a insisté récemment. 

Notons enfin que dans les périnéorraphies l’épidurale reste la méthode de choix. 

L’anesthésie épidurale haute est d’une portée toute différente, le liquide anes- 
thésique est poussé beaucoup plus profondément, faisant porter son action jus- 
qu’au niveau des faisceaux supérieurs de la queue de cheval. Elle est obtenue en 
enfoncant l’aiguille de 4 45 cm, dans le canal sacré, Aussi le territoire d’anesthésie 
est-il beaucoup plus vaste. 

En effet, outre le domaine analgésié au cours de l’épidurale basse, l’anesthésie 
s’étend aux membres inférieurs, 4 la paroi abdominale antérieure jusqu’au niveau 
de l’ombilic, voire méme plus haut ; tout le train postérieur du sujet parait para- 
lysé ; motricité et sensibilité sont sinon abolies tout au moins diminuées. 

Les viscéres pelviens eux-mémes, et c’est 1a le point capital, subissent l’action 
de l’anesthésie : utérus, la vessie, le rectum. 

Le délai d’apparition de lanalgésie est beaucoup plus rapide : souvent dans la 
minute méme qui suit l’injection la sédation des douleurs ‘est totale. Nous men- 
tionnerons dés a présent la relative fréquence de phénoménes légers de choc, qui 
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n’ont jamais néanmoins présenté le moindre caractére de gravité : état nauséeux, 
agitation, paleur. L’ensemble de ces troubles régressant rapidement et spontané- 
ment. 

La durée de l’anesthésie est plus importante que dans l’épidurale basse : 2 a 
3 heures dans les cas extrémes. Le retour a la sensibilité se fait de fagon progres- 
sive, la sensibilité utérine réapparaissant la premiére alors que persiste l’analgésie 
perinéale. 

Sur le travail, pour Henry et Jaur, l’épidurale haute aurait une action constante 
d’arrét pur et simple avec abaissement du tonus : « L’utérus, disent-ils, donne une 
sensation de poche rénitente a parois flasques. » I] y a non seulement une suppres- 
sion de la douleur, mais une suspension de toute contraction. 

Les résultats obtenus par notre propre expérimentation ne concordent pas avec 
ces données : il nous semble, en effet, qu’il y ait une certaine dissociation d’action 
de l’anesthésique sur la sensibilité et sur la motricité utérine ; nous avons toujours 
obtenu une analgésie compléte des douleurs. Par contre, le plus souvent, a la suite 
de l’injection nous avons noté une élévation du tonus utérin et, beaucoup plus 
rarement Il’hypotonus signalée par Henry et Jaur. 

L’étude de !a contraction utérine révéle : une période manifeste d’inertie utérine 
dans les dix minutes qui suivent l’injection, puis une réapparition progressive des 
contractions qui sont de moindre valeur qu’avant l’anesthésie tant au point de vue 
de leur durée et fréquence, que de leur intensité ; l’indolerice des contractions est 
totale et persiste de 1 heure et demi a 3 heures. 

Si le mécanisme de l’accouchement est normal, nous insistons sur ce point, l’ac- 
tion sur la marche du travail est favorable, jusqu’a présent nous avons pratiqué 
Pépidurale chez les primigestes 4 5-6 cm. de dilatation et dans 60 % des cas la 
dilatation s’est complétée trés rapidement alors que le palper de ’utérus — réve- 
lant la faiblesse des contractions — nous faisait craindre, au contraire, un arrét 
total du travail. Tout se passerait comme si le relachement anesthésique des 
régions cervico-segmentaires compensait, et au dela, la déficience de la « vis a 
tergo » utérine. Par ces actions sur le tonus utérin et sur le col il est possible de 
rapprocher, et peut-étre d’identifier l’action de l’épidurale haute avec celle de la 
rachianesthésie. Cette méthode ayant l’avantage d’agir dans les espaces extra- 
duraux. 

Quant a expulsion elle est le plus souvent prolongée, par suite de la disparition 
du réflexe de poussée. Mais évidemment a ce stade, on retrouve avantages de 
l’épidurale basse en particulier, le relachement périnéal. 

La. délivrance parait peu influencée : seuls deux cas d’inertie ulérine légére 
entrainant une hémorragie de faible gravité (900 et 1.200 gr.) sont a signaler parmi 
nos 20 observations. 

Enfin insistons sur la valeur des produits médicamenteux permettant une véri- 
table direction du travail sous-épidurale. C’est ainsi que la spasmalgine portera 
reméde facilement 4 l’hypertonie utérine fréquente, de méme que l’emploi prudent 
de posthypophise permettra d’augmenter la valeur de la contraction utérine qui, 
malgré cela, restera parfaitement indolore. 

Quelles conclusions tirer ? Notre expérimentation pour le moment porte sur 
16 accouchements eulocyques chez des primigestes, et sur 4 applications de for- 
ceps : ces épidurales ont toutes été pratiquées en cours de travail a 5-6 cm. de 
dilatation. Dans les accouchements eutocyques, on assiste, de fagon générale : a 
une suppression des phénoménes douloureux — a une aceélération de la dilatation. 
Le plus souvent, 4 une expulsion spontanée, plus prolongée, il est vrai, mais encore 
sous l’effet anesthésique. Dans quelques cas, la reprise des contractions doulou- 
reuses a coincidé avec la période d’expulsion : l’expulsion bénéficie alors large- 
ment de l’analgésie périnéale. 

Dans les cas ou une application de forceps était prévue, l’intervention a bénéficié 
de l’insensibilité de la laxité périnéale. 
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Nous n’avons pas d’expérimentation pour des cas de version par manceuvres 
internes pas plus que pour des dilatations bimanuelles, interventions pour leg- 
quelles l’épidurale haute trouverait peut-étre une de ses meilleures indications, 


La méle hydatiforme est-elle devenue plus fréquente ? 


par MM. E. Vayssiére et J. Chosson. 


Nous venons d’étre témoins 4 la Clinique Obstétricale de la Conception d’une 
augmentation trés nette des grossesses molaires. En d’autres temps, nous nous 
serions sans doute bornés a enregistrer le fait, mais dans les circonstances présentes 
on peut se demander si les changements profonds apportés a l’existence ont un 
role dans l’apparition, la disparition ou l’aspect de certains états pathologiques, 

Pour plus de précision nous avons recherché la fréquence des mdles dans le ser- 
vice depuis 1935. 

Au cours des années 1936 4 1940, nous avons relevé cing mdles ainsi réparties : 
1 en 1937 ; 3 en 1939; 1 en 1940. 

Ce qui donne une proportion générale de 1 /1.000¢ sur 5 ans. 

En 1941, on n’en vit point ; mais en 1942, nous enregistrons une série de cinq, 
ce qui représente le chiffre le plus élevé jamais atteint dans le service. 

Kst-ce 1a une simple série, un fait isolé et sans signification ? Y a-t-il au con- 
traire un accroissement réel de la grossesse molaire ? — Telle est la question que 
nous posons en yous demandant d’apporter vos chiffres pour nous aider a la 
résoudre, 


SEANCE DU 13 AVRIL 1943 


Président : M. Micue. 


Trois observations de méle hydatiforme a évolution atypique, 


par MM. Gambon et Plasse. 


OBSERVATION I Mme C.,., 21 ans, I-geste. Entrée a la Maternité le 19 novembre 1942. 
D. R. 10 au 20 fevrier. Au mois de juin un médecin, a fait le diagnostic de grossesse. A partir 
de juillet, aprés un choc sur abdomen, apparaissent des pertes peu importantes, teintées 
de sang. Le 30 octobre, le méme médecin constate que l’utérus n’a pas augmenté de volume. 
Le 19 novembre cette malade est admise 4 la Maternité parce que les pertes qui n’ont pas 
eessé sont franchement sanglantes. 

Examen général ; rien d’anormal, pas d’albuminurie. Localement on constate une H. U. 
de 14 cm., alors que les D. R. datent de février. Pas de bruits du cur. Le col est entr’ouvert. 
Le 20 se produit expulsion d’une méle du volume de deux gros poings et enveloppée de sa 
Gaduque. Suites simples et évolution ultérieure favorable. 


Ops. I] Mme de M... entrée a la Maternité le 16 décembre 1942. La date des D. R. est 
inconnue. Cette malade a été examinée deux fois a notre consultation : H. U. 12 cm. au 
premier examen ; H. U. 11 em., 15 jours aprés, Bon état général, rien d’anormal au toucher, 
pas d’albuminurie. Comme on a l’impression nette que la grossesse est interrompue et qu’il 
existe un suintement sanguinolent persistant, on place une laminaire. Uu ceuf molaire est 
alors partiellement expulsé. On fait un curage. Depuis la malade est en parfait état. 
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Oss. III. — M™e B... entrée le 7 janvier 1943. D. R. du 12 au 16 mars. Cette malade a 
eu un avortement de 3 mois en juin 1941. Elle est vue pour la premiére fois le 10 juin 1942. 
On constate une grossesse de 3 mois. Le 10 aout (done prés du 5¢ mois) la H. U. est seule- 
ment de 13 cm. ; l’auscultation est négative. Le 7 octobre la H. U. est de 17 cm., l’auscul- 
tation toujours négative. II n’y a jamais eu d’albuminurie. I] y avait déja eu une petite perte 
de sang au mois de mai. I y en a eu une autre le 27 novembre. A partir d’octobre la hauteur 
utérine n’a plus varié (17 cm.) on attend que l’expulsion de I’ceuf se produise, mais la malade 
dépasse la date prévue du terme (26 décembre) et l’on se décide a intervenir, on essaie 
2 séries « quinine-hypophyse » et cette femme expulse d’abord une petite poche renfermant 
un embryon de 2 cm. En méme temps il y a une trés importante hémorragie. On fait un 
curage qui raméne des vésicules et qui est trés pénible car l’ceuf est trés adhérant au fond 
et A la face antérieure de l’utérus. Plus d’une heure aprés cette intervention se produit un 
choc hémorragique trés importan . L’utérus ne se rétracte pas. Grace a une injection intra- 
yeineuse d’hypophyse, on obtient l’arrét de ’hémorragie puis on « remonte » la inalade avec 
des injections de sérum et une transfusion. Les suites immédiates sont sa’ isfaisantes. Nous 
avons revu l’intéressée depuis sa sortie de la Maternité, elle ne présentait rien d’anormal. 


Voici donc trois cas ot tous les signes de méle ont manqué. 

La régression du volume utérin ou son état stationnaire nous ont, au contraire, 
fait penser 4 un arrét de la gestation. 

I] semble que nous ayons eu affaire & ce que l’on a appelé la forme atrophique 
de la grossesse molaire, forme qu’il parait bien impossible de diagnostiquer en 
absence de phénoménes toxiques importants et des autres signes cliniques habi- 
tuels. 

Nous avons pensé qu’il pouvait s’agir de mdéles mortes, interrompues dans leur 
évolution et ne pouvant par conséquent pas donner un volume utérin exagéré par 
rapport a la date des derniéres régles. 

Enfin il n’y a pas eu, de ce fait peut-étre, pendant la grossesse de suffusions san- 
guines assez importantes pour occasionner ces augmentations brusques de la hau- 
teur ulérine, si fréquentes au cours de l’évolution des moles. 

Enfin notre troisiéme observation nous a paru curieuse 4 cause du fait suivant : 
I] s’agit, rappelons-le, d’une femme qui a eu ses derniéres régles terminées 
le 16 mars. Prés de 10 mois aprés, elle expylse en méme temps que sa mole, un 
petit embryon de 2 cm. Nous avons pensé, a tort ou 4 raison, que s’il s’agissait 
d'une méle embryonnée il était tout de méme curieux de constater que le petit 
embryon n’était aucunement dissous, N’est-il pas alors permis de soupgonner qu'il 
yaeu peut-étre la un cas possible de superfeetation ? En tout état de cause, ce 
cas est A rapprocher de celui de MAstowsky ot l’embryon qui datait de sept mois 
ne mesurait que 21 millimétres. 

Nous vous avons relaté ces trois observations parce que ces formes atrophiques 
de la méle quoique connues sont bien rares et nous pafaissent au-dessus des res- 
sources de la clinique. Seule une réaction quantitative de Brouna nous eul permis 
@établir un diagnostic. Ce procédé si précieux nous fait grandement defaut a 
Pépoque présente. 


Hémorragie intra-péritonéale d’origine tubaire 
en dehors de la gravidité, 


par MM. Gavaudan et Dieulangard. 


M™e G..., Agée de 23 ans, nullipare, réglée normalement depuis l’age de.12 ans, est prise 
dans la matinée du 26 mars 1943 d’une violente crise douloureuse dans la fosse iliaque 
gauche et de quelques petites pertes de sang noiratre. 

D. R. normales du 25 au 28 janvier 1943. En février, pas de régles. Au début de mars 
petites pertes sanguines noiratres s’accompagnant de petits phénoménes douloureux de la 
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fosse iliaque gauche. Cet état se maintient accompagné de périodes de calme relatif jusqu’a 
la crise du 26 mars. I] convient de signaler l’absence de phénoménes lipothymiques ou syn- 
copaux, mais la présence d’une douleur de l’épaule gauche persistant, 5 & 6 jours dans la 
semaine qui a précédé son admission dans le service du P* Vaysst&re. 

A Vexamen de l’abdomen, on note un hypogastre douloureux dans son ensemble mais 
souple. Une vive douleur du Douglas interdit toute exploration. 

L’état général est bon, le pouls est bien frappé et moyennement accéléré. La T. A. est de 
10 1/2-6. La température est 4 39°. 

Ce tableau impose le diagnostic de grossesse extra-utérine rompue et fait décider une inter- 
vention immédiate. 

A l’ouverture du péritoine, les anses intestinales apparaissent ensanglantées. Dans le petit 
bassin : un verre de sang. 

L’utérus est de volume normal, mais la trompe gauche turgescente, rouge et congestionnée 
saigne a sa partie moyenne par un petit orifice punctiforme. L’ovaire gauche a un aspect 
inflammatoire avec suffusion sanguine. La trompe droite est dilatée et tuméfiée, avec de 
nombreuses nodosités ; la pression fait sourdre du pus par le pavillon. L’ovaire droit paratt 
normal. Tout l'ensemble du péritoine du petit bassin et les derniéres anses intestinales sont 
le siége d’un processus inflammatoire donnant a l’ensemble une coloration lie de vin. On pra- 
tique une ovariectomie gauche et une salpingectomie droite. Fermeture en 3 plans ; méche 
dans le Douglas. Nous n’avons eu 4 aucun moment l’impression d’avoir A faire & une gra- 
vidité, mais tout simplement a une poussée aigué inflammatoire du petit bassin ; c’est ce 
qu’est venu confirmer l’examen histologique. 

La trompe gauche est le siége d’une inflammation aigué a polynucléaires qui s’étend a 
toute la paroi avec de nombreux foyers de fonte purulente constituant de véritables abcés. 
Les suffusions hémorragiques sont nombreuses et la rupture a dd se faire au niveau d’un 
foyer purulent ; on ne rencontre pas de cellules déciduales, aucun signe de grossesse ecto- 
pique. L’ovaire gauche est le siége dans sa périphérie, d’une inflammation aigué a poly- 
nucléaires qui s’est propagée depuis la trompe, sans envahir le stroma ovarien proprement 
dit : plusieurs cryptes folliculaires et corps jaunes récents, nombreuses plages hémorragiques. 

Au niveau de la trompe droite, les lésions sont identiques. I] s’agit donc d’un pyosalpinx 
aigu bilatéral avec perforation et hémorragies secondaires. 


Ces hémorragies intra-péritonéales qui simulent la grossesse extra-utérine et qui 
relévent simplement d’une poussée aigué de salpingo-ovarite sont trés rares. Gut- 
TARD, en 1911, en signale quelques cas sous le nom de pachysalpingite hémorra- 
gique, reprenant le terme qu’avait consacré Bazy a ce genre de lésions. L’auteur 
insiste, au point de vue anatomique, sur uné inflammation de la muqueuse et de 
Ja sous-muqueuse tubaire aboutissant A un bourgeon de la muqueuse salpingienne 
avec d’énormes dilatations vasculaires et hémorragies interstitielles. Bopper et 
RENAUD, en 1922, en rapportent un cas nouveau et mettent cette salpingite a 
forme hémorragique sur le compte d’une infection suraigué massive ; c’est dans 
ce cadre que parait entrer notre observation. 

Sormarv, en 1925, qui en observe un cas, estime d’aprés ses recherches que 3 % 
des hémorragies intra-péritonéales d’origine tubaire reléverait de cette étiologie 
et il admet le principe de la pachysalpingite de L. Bazy. 

Ces cas auxquels s’ajoute le nétre, permettent de reconsidérer l’opinion devenue 
classique de LeTuLLE qui, aprés de nombreux examens histdlogiques écrivait que 
les hémorragies intra-péritonéales d’origine tubaire trouvaient leur origine exclu- 
sive dans la gravidité. Il faut reconnaitre que, cliniquement, surtout en présence 
d’un retard de régles, le diagnostic de grossesse extra-utérine rompue est le seul 
raisonnable malgré la poussée fébrile qui accompagne le tableau clinique. 
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SEANCE DU 23 JUIN 1943 


Président : M. CamBon 


Péritonite encapsulente ; kyste de l’ovaire et grossesse, 


par M. J. P. Davéo (de Nice). 


M™e L..., 28 ans, vient nous demander le 5 mars la cause d’une aménorrhée remontant au 
.49/24 janvier. 

Toujours trés réguliérement réglée avec une légére dysménorrhée ; elle n’a aucun antécé- 
dent pathologique. 

Le toucher révéle un col conique fermé faiblement ramolli haut situé dextro-penché. Le 
corps utérin globuleux du volume d’une mandarine, est refoulé en avant et a gauche par une 
masse droite réguliére, dure, indolore, du volume d’une orange impossible a refouler. 

Tout porte a croire 4 un début de grossesse compliquée par un kyste dermoide. 

L’exérése de la tumeur est envisagée dans la période qui suivra le 3° changement de cycle. 

Le 22 avril survient brusquement une hémorragie de moyenne importance de sang rouge 
pendant toute une soirée. 

Nous intervenons aprés quelques jours : Anesthésie générale au Scophédal-éther. On trouve 
un utérus gravide refoulé au-dessus du détroit supérieur et & gauche, par une masse bi- 
kystique pelvienne du volume d’une grosse orange présentant quelques adhérences qui la 
bloquent dans le petit bassin. Libération assez facile (kyste mucoide) et salpingectomie 
droite. 

On recherche l’appendice et on extériorise ce que l’on pense étre le cecum. Or il s’agit 
d’une masse plongeant légérement dans le Douglas et 4 gauche, située entre le promontoire 
et la face postérieure de l’utérus, Cette masse est un peu plus volumineuse qu’un cecum et 
étalée en bourse. S surface de coloration légérement bleulée est polie, luisante. L’intestin 
gréle pénétre dans son bord gauche simulant Tangle iléo-ce#cal et en ressort par son bord 
droit pour aborder le cecum aprés un trajet de 7 centimétres environ. 

L’ensemble de la poche est assez libre 4 part quelques adhérences laches au ligament large 
droit et a la face postérieure de l’utérus. Aprés libération du sac et incision de la coque qui 
est nettement plus épaisse au deux orifices d’entrée et de sortie, on découvre a l’intérieur 
de celle-ci une vingtaine de centimétres d’intestin gréle libre. 

La coque est, par contre, largement adhérente au mésentére qu'elle fronce et raccourcit. 
Libération et étalement de celui-ci, cette manceuvre dépéritonise le méso et les vaisseaux 
intestinaux sont 4 nu au milieu de la graisse sous-péritonéale et ceci sur les deux faces du 
mésentére. On est obligé d’utiliser une partie de la coque pour repéritoniser les deux faces 
du mésentére. Appendicectomie avec enfouissement. Fermeture en trois plans sans drainage. 

Suites opératoires simples. Opiacés et progestérone : continuation de la grossesse. 


Cette observation ne présenterait qu’un intérét banal si ce n’était notre « trou- 
vaille opératoire » qui a fait ’objet de travaux importants de la part de WiLmortu, 
Patet, Bazy et SoupauLt. 

Nos recherches dans la littérature sont demeurées vaines pour ce qui est de la 
péritonite encapsulente au cours de la puerpéralité. En ce qui concerne notre 
malade aucune symptomatologie abdominale ou digestive n’est apparue chez elle 
avant ou au cours de sa gestation. Les métrorragies survenues au cours du 3° mois 
doivent étre attribuées au kyste pelvien. 

Si la morphologie, d’ailleurs assez variée, de la péritonite encapsulente est éta- 
blie, le point est loin d’étre fait quant 4 son étiologie. Sourautt l’envisage dans 
un récent article de la Presse médicale, 11 cite entre autres causes les tumeurs abdo- 
minales agissant « comme facteur irritatif », Tel pourrait étre le cas de notre malade 
présentant une tumeur kystique ovarienne avoisinante. 

L’évolution de la grossesse aurait-elle pu mfluencer cet état anatomo-pathe- 
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logique viscéral ? I] est logique de se poser cette question car l’augmentation pro- 
gressive du volume utérin pourrait alors agir par compression ou par étirement 
sur cette portion de gréle enkystée donc moins libre, moins refoulable, moins éti- 
rable et favoriser des accidents graves occlusifs ; tout comme on a pu en observer 
dans les cas d’occlusion par anomalies anatomiques ou par volvulus de 1’S iliaque 
en cours de gestation. 

La péritonite encapsulante pourrait étre, 4 notre avis, classée parmi l’une des 
eauses prédisposantes des occlusions para-gravidiques de Ravina. 


’ 


A propos de 3 observations de césariennes 
faites sous épidurale, 


par M. Rastit. 


Dans de récentes communications nous avons dit que l’épidurale haute provoque 
une anesthésie remontant largement au-dessus de l’ombilic et intéressant les vis- 
céres pelviens, utérus compris. 

Cette anesthésie peut donc étre employée pour la césarienne abdominale. Les 
trois observations suivantes le démontrent : ; 


Osservation I. — M™e Bran ..., 19 ans, I-geste. Bassin touché, présentation haute en 
O. I. D. T., rupture spontanée des membranes, procidence du cordon a 2 cm. de dilatation. 
Césarienne basse sous anesthésie épidurale haute. Anesthésie parfaite, délivrance trés facile 
par traction sur le cordon, rétraction utérine excellente. Bonnes suites. 


Oss. II. — M™e Pon..., 26 ans, I-geste. Rupture prématurée des membranes. Siége décom- 
plété au-dessus du D. S. sans tendance a l’accommodation, S. I. non constitué. On décide 
d’intervenir par voie haute. Césarienne basse sous anesthésie épidurale haute : trés bonne 
anesthésie, extraction d’un enfant de 3 kg. 500 criant immédiatement, délivrance simple et 
facile. Bonne rétraction utérine. L’opérée se léve au 15¢ jour. 


Oss. III. — M™¢ Merz..., VII® grossesse, 25 ans. Bacillose pulmonaire bilatérale, pneumo- 
thorax bilatéral, avec épanchements importants. Malade dyspnéique, état trés grave. T° 39- 
40. Grossesse d’environ huit mois. On décide d’interrompre la grossesse. Anesthésie épidu- 
rale haute : césarienne basse. Analgésie parfaite : extraction d’un enfant pesant 2 kg. 190 
criant immédiatement et s’élevant par la suite trés bien. Délivrance trés aisée, rétraction 
utérine parfaite : pertes sanguines insignifiantes. Aucune aggravation de |’état de la malade 
par l’intervention. Aucun choc opératoire. Suites opératoires parfaites : A ’heure actuelle, 
état pulmonaire grandement amélioré : la femme a repris une vie normale et va consolider 
son amélioration par un séjour au sanatorium. 

De ces observations, trois points nous paraissent intéressants a retenir : 

1° L’analgésie parfaite. 

2° L’absence absolue d’incidents de choc. 

3° Enfin, ce qui est capital, la valeur de la rétraction utérine assurant une déli- 
vrance facile et une hémostase utérine correcte. 

Devant ces résultats, nous avons tenté d’appliquer la méthode a des cas d’opé- 
rations gynécologiques par voie haute. En dehors d’une observation, ligature des 
trompes chez une cardiaque effectuée au 25¢ jour des suites de couches, nous 
n’avons eu que des échecs. 

I] semble donc que |’étendue des territoires analgésiés avec l’emploi de 1’anes- 
thésie épidurale haute soit en rapport avec |’état de gravidité du sujet. L’imbibi- 
tion gravidique, permettant une diffusion plus importante du liquide, est-elle en 
cause ? — Cela n’est qu’une supposition et des recherches anatomiques ultérieures 
pourraient nous donner les véritables raisons de ce fait clinique. 
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L’hystérectomie avec conservation compléte 
de la vascularisation utérine, 


par M. J. Figarella. 


L’hystérectomie avec conservation des oveires ne remplit pas toujours son but. 
D’aprés Mocquor et Rovuvituois, la ligature des pédicules utérins dans plus de 
la moitié des cas (16 fois sur 30) compromet ou interrompt le courant sanguin nour- 
ricier de l’ovaire. Une fois sur deux la conservation est done toute théorique. 

Pour parer a cet inconvénient, quelques chirurgiens : Sorest, ArviseT de Dijon, 
Brocg et Rupier de Paris, ont eu lidée d’dter le corps utérin en respectant ses 
bords depuis Visthme jusqu’a la trompe et par conséquent Vartére utérine et ses 
branches. La vascularisation ovarienne est alors enti¢rement conservée. 

J’ai expérimenté cette idée avec un plein succés. 


OsservaTion I, — M'e L..., 34 ans, consulte pour hémorragies. Gros fibrome du volume 
d’une téte d’enfant intéressant tout l'utérus qui a 10 cm. a l’hystérométrie. Les annexes 
paraissent normales. Opération le 3 mai sous phlebafine et Rachi par médiane. Le corps 
ulérin seul est réséqué. Pour cela il est cerné par deux incisions en fer a cheval, antérieure 
et postérieure, faites au bistouri pour le péritoine et au bistouri électrique pour le tissu utérin. 

La branche transversale de chaque u passe un peu au-dessus de l’isthme, et les branches 
verticales montent le long des bords utérins 4 3 cm. de ceux-ci. Leurs extrémités se rejoignent 
au-dessus des cornes. Ainsi est abandonnée de chaque cété une tige de tissu utérin surplantée 
sur l’isthme : les bords utérins en entier, avec tous les éléments anatomiques qui s’y fixent : 
trompes, ligaments ronds et larges et surtout are vasculaire utérin. 

Ces incisions saignent trés modérément, et quelques ligatures en ont vite raison. Un surjet 
péritonéal enfouit les tranches de sections utérines avec quelques difficultés car le péritoine 
s’est considérablement rétracté. Cette péritonisation faite, on a l’impression qu’il existe un 
utérus du type bicornis unicorpis de Le For:. Chaque corne utérine étant prolongée par une 
annexe de situation normale. 

Les suites sont simples et quarante-cinq jours aprés, des régles d’une journée viennent 
apporter la confirmation qu'une quantité suffisante de muqueuse utero-corporelle a pu 
répondre aux sollicitations ovariennes. 


Oss. II. —MUe_ ..., 32 ans. Gros fibrome utérin étalé et trés enclave dans le pelvis (9 cm 
a ’hystérométrie). Les annexes ne sont pas percues. 

Opération le 13 mai sous phlabafine et Rachi par médiane. Méme technique que dans 
lopération précédente, mais avec une petite modification. Les incisions péritonéales faites 
d’abord séparément dessinent des u trés petits. Les barres transversales sont hautes sur 
l’utérus, et les barres verticales rapprochées les unes des autres. Ainsi une importante étoffe 
séreuse est conservée. Puis le tissu utérin est attaqué au bistouri mais en deux fois, de telle 
sorte que le tissu ulérin soit creusé et sur les bords et sur l’isthme 

L’hémostase se trouve facilitée par cette manceuvre ainsi que la fermeture par surjet des 
tranches utérines plus minces. Le surjet péritonéal est cette fois-ci trés aisé. 

Suites simples. Aucune menstruation n’a encore eu le temps de survenir 


Comme on le voit, dans ces deux observations, j’ai non seulement gardé les 
bords latéraux mais encore l’isthme avec la muqueuse qu’il contient. De ce fait 
j’ai pu obtenir dans mon premier cas une authentique menstruation. 

Les avantages de cette technique tiennent d’une part & une conservation ova- 
rienne parfaite, ce qui est évidemment primordial, et d’autre part a la compléte 
conservation des ligaments larges. De ce fait la statique et innervation pelviennes 
et ovariennes sont-elles aussi respectées, ce qui est loin d’étre secondaire. 

La facilité de l’opération m’a surpris, l"hémostase est extrémement aisée. Bien 
entendu |’électro-coagulation la facilite énormément. 

Un point sur lequel il est bon d’insister est la nécessité ot l’on est d’inciser le 
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péritoine bien moins largement que le parenchyme utérin. On a ainsi une large 
étoffe, et ’on peut aisément réhabiller les deux petits moignons utérins. 

J’estime que cette opération mérite d’étre trés largement utilisée mais qu’elle 
doit étre toutefois réservée aux fibromes et aux métroses lorsque l’hormone male 
n’a pu supprimer leurs ménorragies, lorsque la myomatose est trop diffuse pour 
permettre une myomectomie et lorsque l’4ge n’est pas trop proche de celui de la 
ménopause (42-45 ans). 

infin je crois qu’il est bon d’insister tout particuli¢rement sur une contre-indi- 
cation locale que Broce, ArviseT et RupLeER ne mentionnent point : l’annexite, 
Lorsque l’annexite accompagne le fibrome, et a fortiori lorsqu’elle existe, seule. 
cette opération doit étre rejetée. 


Maladie de Hodgkin et grossesse, 


par MM. Vayssiére, Dieulangard et Lapeyre. 


Nous présentons l’observation d’une malade de la Clinique Obstétricale atteinte de lym- 
phogranulomatose maligne d’évolution rapidement fatale décelée et ayant évolué au cours 
d’une grossesse. I] s’agit d’une bonnetiére de 29 ans, secondigeste, ayant eu ses derniéres 
régles du 24 au 26 septembre 1942 et dont la grossesse a évolué sans incidents jusqu’a 5 mois 
et demi. 

A ce moment apparait une adénopathie sus-claviculaire gauche s’étendant rapidement, en 
une seule poussée a toute la région cervicale gauche jusqu’a un travers et demi de doigt au- 
dessous de la mastoide. En méme temps, l’abdomen augmente de volume anormalement et 
un cedéme bilatéral se développe, d’abord sus-malléolaire, puis remontant aux jambes et aux 
cuisses. Ces phénoménes se sont accompagnés dés le début de sensation de faiblesse des 
membres, d’asthénie et d’une dyspnée progressivement croissante, sans température. 

Nous voyons la malade le 11 mai 1943, deux mois et demi environ aprés l’apparition des 
symptémes : son facies est pale, sa respiration difficile. Elle présente au niveau de la région 
cervicale gauche une masse ganglionnaire importante comblant en partie le creux sus-clavi- 
culaire. Les ganglions volumineux pour la plupart sont durs, non douloureux, libres sur les 
plans profonds et non adhérents aux téguments. Pas de périadénites, pas de ramollissement. 
Les autres territoires ganglionnaires ne sont le siége que d’une trés légére polymicroadéno- 
pathie. 

L’abdomen, trés volumineux, montre des signes d’ascite et est météorisé. Hépatomégalie ; 
rate trés augmentée. II est difficile de délimiter exactement le fond utérin. I] existe un bal- 
lottement foetal net dans la région ombilicale. Bruits du coeur non percus. 

Au toucher, a bout de doigt, on sent une masse refoulable qui parait étre un siége ; pas 
de tension du pole inférieur de l’ceuf. 

Aux membres inférieurs, important cedéme remontant jusqu’aux cuisses, cedéme blanc 
gardant le godet. L’appareil pulmonaire montre une submatité des deux bases avec diminu- 
tion des vibrations, sans souffle ni rales. Appétit conservé, digestions réguliéres, selles nor- 
males. T. A. : 11 X 73; urines diminuées sans sucre ni albumine. Enfin depuis un mois et 
demi environ la malade présente une T° oscillant entre 37°5 et 38°5. Depuis son entrée a 
Vhopital elle présente un prurit léger surtout localisé aux membres supérieurs. 

Les antécédents ne nous ont rien révélé de particulier. 

Le diagnostic de maladie de’ Honcxin s’impose aprés la formule sanguine et la biopsi¢ 
ganglionnaire. 

En effet, la formule sanguine montre : 

G. R. : 3.400.000, G. B. : 17.600, Poly neutro : 83, Poly eosino : 4, Métamyélocytes : 4, 
Lymphocytes : 4, Monocytes : 5. 

L’éosinophilie et la polynucléose neutrophile sont caractérisées. 

L’examen histologique (Dt Lavat) d’un ganglion prélevé par biopsie au niveau du creux 
sus-claviculaire a montré une disparition presque compléte de l’ordination folliculaire. Les 
centres clairs ont 4 peu prés disparu. Aspect bigarré riche en éléments inflammatoires (Plas- 
mocytes et polynucléaires) ; réticulose importante et diffuse mais pas de cellules de Stern- 
berg. Un tel aspect se rencontre dans la maladie de Hodgkin mais il n’est pas absolument 
caractéristique ; on peut l’observer également au cours d’un processus d’adénite subaigué ou 
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chronique. La biopsie ayant porté sur un ganglion un peu éloigné de la masse principale, donc 
vraisemblablement au tout début de son envahissement explique sans doute l’absence de 
cellules de Sternberg. 

Durant le séjour de notre malade dans le service, son état décline rapidement. La dyspnée, 
l’ascite, les signes de compression, les cedémes des membres inférieurs, l’oligurie augmentent 
de jour en jour. 

Le 20 mai la malade expulse en quelques minutes un enfant vivant de 1.940 gr. Délivrance 
sans incidents. Malgré cela l’état de la malade s’aggrave de plus en plus. L’oligurie devient 
extréme et nécessite un traitement par le Neptal et une ponction d’ascite qui raméne 7 litres 
de liquide citrin dont voici la formule : Rivalta : positif, Albumine : 25 gr. pour mille, Cyto- 
logie : Lymphocytose assez abondante, Bactériologie : Examen direct : Pas de germes, Cul- 
ture stérile. 

Avant qu’on ait pu mettre en ceuvre le traitement radiothérapique la malade meurt dans 
le collapsus le 25 mai. L’autopsie n’a pu étre pratiquée. 

L’enfant, mise a part sa prématurité, ne présente rien d’anormal a l’examen et la formule 
sanguine est sensiblement : 

G. R. : 4.800.000, G. B. : 10.000, Poly neutro : 74, Poly eosino : 2, Monocytes : 3, Lympho- 
cytes : 10, Cellules indifférenciées : 2, Histiocytes : 1, Myélocytes : 1, Métamyélocytes : 6, 
Monoblastes ;: 1. Il succombe le 28 mai 1943 sans qu’on puisse également pratiquer son 
autopsie. 


Nous avons donc assisté 4 l’évolution d’une maladie de Hopcxtn & forme abdo- 
minale ; ’autopsie nous aurait sans doute montré de grosses adénopathies lombo- 
aortique expliquant les phénoménes ascitiques que nous avons constaté. 

Si l’on peut en juger par cette seule observation il nous semble que dans le cas 
présent les influences réciproques de la lymphogranulomatose maligne et de la 
grossesse furent néfastes. 

Si la rapidité et la malignité de cette maladie ne peut étre attribuée exclusive- 
ment a l’état de grossesse, il ne fait pas de doute que la maladie de HopcxIn est 
a lorigine de l’accouchement prématuré chez cette malade. 

Le décés de l’enfant est suffisamment expliqué par la prématurité ; nous n’avons 
trouvé chez lui aucun symptéme de maladie de HopcGkin, sa survie aurait peut- 
étre permis le développement d’une lymphogranulomatose maligne comme I’ont 
rapporté PrieseL et WINCKELBORN dans leur cas la mére avait succombé de sa 
maladie de Hopecxin aprés l’accouchement et une lymphogranulomatose maligne 
se trouvait chez l’enfant 4 l’Age de 4 mois 1/2. Le placenta était cependant indemne 
de lésions granulomateuses. 

I] nous a paru intéressant de rapporter cette observation de maladie de HopGKIN 
et grossesse, vue la rareté de cette association. En effet et c’est le cas de Prizsen 
et WINCKELBORN, nous n’avons retrouvé dans la littérature qu’une observation 
de Bastenige, Stuys et Snoeck dans laquelle la maladie de HopcKIn est décelée 
et traitée pendant la grossesse, puis reste sans récidive pendant trois ans | 

Monsieur le Professeur Poinso a bien voulu nous communiquer l’observation 
d’une de ses malades atteinte de maladie de Hopckin et ayant présenté une 
grossesse menée & terme sans difficulté ; néanmoins une poussée évolutive apparut 
peu de temps aprés l’accouchement et fut finalement réduite par la radiothérapie. 


Deux cas de grossesse survenue aprés triple opération 
pour rétroversion utérine et prolapsus, 


par M. J. Chosson. 


Comme suite a la discussion ouverte devant notre Société par la communication 
de notre Collégue, M. Daveo, je crois devoir vous rapporter deux observations 
dans lesquelles une intervention destinée a rétablir la statique utérine et l'état 
anatomique du périnée fut immédiatement suivie de grossesse. 





636 SOCIETE DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE DE MARSEILLE 





OpservaTion I. — M™ B..., 38 ans, consulte en aodt 1941, pour « tumeur » du périnée. 
Mariée depuis 15 ans, elle a eu une grossesse qui s’est terminée en 1928 par une application 
de forceps trés pénibles avec déchirure importante du périnée. Depuis, 4 son grand regret, 
aucune grossesse n’est plus jamais survenue. 

L’examen local montre que la « tumeur » du périnée est, en réalité, un petit lambeau 
muqueux du volume d’une cerise, qui pend en brel que a la fourchette. Le périnée est com- 
plétement effondré ; cystocéle et rectocéle importants. Le col est fendu avec une large ulcé- 
ration métritique. L’utérus est en rétroversion ; les ligaments larges sont empatés, doulou- 
reux ; on percoit de chaque cété de petites masses annexielles du volume d’une amande. Les 
ligaments utéro-sacrés sont douloureux lorsqu’on les tend, le Douglas sensible. 

L’année 1941 se passe a traiter les lésions inflammatoires : bains de mer chauds, diathermo- 
coagulation du col ; et le 19 janvier 1942, on intervient sous anesthésie générale a |’éther, 
On pratique les 3 temps suivants : 1° Périnéorraphie antérieure par avivement losangique ; 
2° Périnéorraphie postérieure par myorraphie des releveurs ; 3° Ligamentopexie par le pro- 

cédé de D iléris. 

Suites opératoires excellentes ; guérison constatée le 11 février 1942. 

Cette jeune femme revient en mai enceinte de 2 mois 1/2 : les derniéres régles sont du 
24 /28 iaeties: 

An 7¢ mois (22 octobre) on constate : une asymeétrie utérine caractérisée par une saillie 
un peu plus marquée de la corne gauche, le foetus est en sommet : O. I. G. A. amorcée. 

Le 12 décembre 1942 : accouchement trés simple aprés rupture prématurée des membranes. 
Une petite déchirure de la fourchette nécessite un point, qui cicatrisera sans incident. 

Cette femme a été revue le 26 mars 1943 ; Putérus est en bonne position, nous devons 
toutefois noter un léger déroulement de Ja paroi antérieure du vagin. 


Oss. II. — Femme de 33 ans. Consulte en février 1942 pour prolapsus. Elle a eu 4 enfants, 
le dernier il y a 4 ans 1/2. Tous les accouchements ont eu lieu a terme et dans des conditions 
normales. 

A V’examen on trouve un cystocéle trés important. Le périnée postérieur est complétement 
effondré. L’utérus est en rétroversion, intermédiaire entre le 2¢ et le 3° degré ; il est mobile, 
il n’y a pas de lésions annexielles. Trés légére métrite cervicale. 

On intervient le 13 avril 1942. Sous anesthésie générale 4 l’éther, on exécute les trois 
temps classiques suivants : a) cure du cystocéle par large avivement pentagonal et suture 
par points en X au catgut ; b) périnéorraphie postérieure par avivement et myorraphie du 
releveur ; c) Ligamentopexie a la Doléris, par incision médiane sous-ombilicale. 

Suites opératoires normales. Guérison en 10 jours, sans autre incident qu’une trés légére 
irritabilité vésicale - céde a la plus simple des thé rapeutiques. 

Revue en aoit 1942. D. R. : 29 juin-2 juillet. Grossesse de 3 mois ¢ sonfirmée le 29 septembre. 

L’accouchement a lieu a terme. Rupture prématurée des membranes, le 11 avril 194: 
Travail ayant duré 5 h. 30 sans inciden . Périnée intact. 

Au cours d’un examen, le 10 mai dernier, on a pu noter : utérus en bonne position, périnée 
en bon état, tendance a cystocéle. 


Ces deux observations nous ont paru intéressantes 4 vous rapporter pour les 
raisons suivantes : 

1° Suivies de bout en bout par un méme observateur, elles ne laissent aucun 
doute sur la nature de lVintervention pratiquée et sur la technique suivie. Dans 
les deux cas ce fut une intervention complexe dont un temps consiste a faire une 
ligamentopexie 4 la Doléris. Celle-ci fut exécutée suivant une technique classique, 
mais en tenant compte des conseils depuis longtemps donnés par Cotte, Petit- 
Duraituis, et sur lesquels Macias Torres est revenu en 1932, a savoir : ne pas 
saisir le ligament rond trop prés de l’utérus ; appliquer l’utérus aussi prés que pos- 
sible de Ja paroi abdominale. 

2° Ces observations montrent aussi le réle bienfaisant que peut parfois jouer 
dans le traitement de la stérilité, la cure d’une rétroversion et d’une déchirure 
périnéale. On pourra trouver excessif le terme de stérilité chez notre deuxiéme 
malade. puisqu’elle avait eu antérieurement 4 enfants. Mais il s’agissait d’une 
femme recherchant des maternités nombreuses et a qui le temps écoulé depuis la 
derniére naissance commengait & paraitre un peu anormal. I] est permis de croire 
qu’il n’existait pas chez elle d’autres raisons 4 sa stérilité que les lésions périnéales 
et pelviennes. 
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Dans }’autre cas, le réle joué par l’intervention apparait plus clairement. Cette 
femme avait eu une seule grossesse 13 ans auparavant. La mort de son enfant lui 
avait causé un profond chagrin. Son désir de maternité ne s’étant pas réalisé, elle 
s’était lentement résignée et ce renoncement explique qu’elle n’ait jamais consulté 
pour ce seul motif, en méme temps qu’il confirme l’origine purement lésionnelle 
de l’infécondité. Chez elle la grossesse est survenue, non pas aprés guérison des 
lésions inflammatoires, mais aprés traitement chirurgical des lésions, et sitét la 
correction opérée. 

3° Notons que ni grossesse, ni accouchement n’ont donné lieu au moindre inci- 
dent. Mentionnons au passage l’engagement relativement précoce chez notre 
deuxiéme malade (constaté en fin du 8° mois) bien qu’il s’agit d’une grande multi- 
geste & tissus trés atones. 

Enregistrons une légére inertie dans les deux cas, qui céda a deux unités de past- 
hypophyse. Elle n’a d’ailleurs rien 4 voir avec l’intervention. 

Le périnée, bien que cicatriciel, ful a peine éraillé dans un cas, et indemne dans 
l’autre. 

4° Notons enfin que la statique utérine ne parait pas avoir été modifiée par les 
grossesses si précocément survenues apres l’intervention. Mais, nous devons noter 
la constatation, & notre dernier examen (3 mois et 2 mois aprés accouchement), 
d’une tendance nette au cystocéle. 


Ces deux observations viennent confirmer des opinions trés généralement 
admises, A savoir : 

1° Qu’une stérilité peut avoir pour cause une insuffisance du périnée et une 
déviation utérine. 

2° Que la ligamentopexie a la maniére de Doléris est le plus souvent compatible 
avec l’évolution normale d’une grossesse, et n’entraine qu’exceptionnellement des 
complications sérieuses au moment. du travail. 


SEANCE DU 23 NOVEMBRE 1943 


Présideut : M. CAMBON 


A propos de dix observations 
d’hémorragies intermenstruelles cycliques, 


par M. Jean Figareila. 


Durant ces quatre derniéres années, en clientéle privée, j’ai observé dix cas 
@hémorragie intermenstruelle cyclique. Ce syndrome mérite, 4 mon avis, plus 
d’attention qu’on ne lui en accorde habituellement. Sa valeur sémeiologique est 
grande. 


OsservaTion I. — Me C..., 38 ans, consulte pour des douleurs dans le bas-ventre qui 
ont débuté il y a trois semaines. Elles siégent des deux cétés avec endolorissement du bas 
des reins et pertes de mauvais alois. Antécédents gynécologiques : réglée a 12 ans, régles 
réguliéres tous les 26 jours, durant 4 a 5 jours, d’abondance moyenne. Au milieu du mois, 
perte pendant 8 jours caractérisée par un petit suintement de sang rosé, léger endolorissement 
des reins et gonflement important des seins. A eu deux avortements sans curettage ; une sal- 
pingite il y a 13 ans avec bartholinites gauches répétées. Spécifique avérée (traitement anti- 
spécifique, une série par an). Insuffisance hépatique caractérisée par torpeur et vomisse- 
ments aprés certains repas. 
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Examen : Tout le bas-ventre est sensible. Au toucher, col lisse, corps en antéflexion dou- 
loureux a la mobilisation, annexes empatées et prolabées dans le Douglas. 

Au speculum, col normal avec une grosse goutte leucorréique verte. Vessie douloureuse. 

Diagnostic : Métrite et paramétrite avec annexites prolabées et cystite. L’ovarite semble a 
lorigine des régles de quinzaine. 

Traitement : Sulfamidothérapie & haute dose, une cure par mois. Au bout de deux cures‘ 
amélioration nette : la paramétrite a disparu et le suintement du 15¢ jour est réduit 4 quelques 
gouttes et souvent méme supprimé. 


Oss. II. — Octobre 1940, M™e V..., 21 ans, vient consulter pour dysménorrhée et ménor- 
ragie. Premiéres régles 4 13 ans. Depuis l’dge de 15 ans elle perd pendant 8 jours ; et entre 
les régles petit suintement de sang (quelques taches a peine) durant 2 @ 15 jours, sans douleur. 
Gonflement des seins important quelques jours avant les vraies régles. A eu un avortement 
récent. A l’examen : un peu de cervicite, ovaire gauche douloureux et un peu gros. 

Traitement : Néophilos pour la cervicite et luteinothérapie. Quatre mois aprés les régles 
sont devenues moins abondantes et le syndrome du 15¢ jour n’est plus réapparu. 


Oss. III. — M™e J..., 31 ans, vient consulter le 12 septembre 1941 parce qu’elle perd du 
sang du 13° au 15° jour aprés ses régles d’une fagon réguliére pendant 1 a 2 jours en petite 
quantité avec lassitude et petites douleurs siégeant a gauche. Ce phénoméne est survenu la pre- 
miére fois en septembre 1940, a augmenté d’intensité jusqu’d octobre puis a disparu jusqu’en 
février 1941 et pendant ce mois il a été trés important puis a décru en mai, a disparu au cours 
du mots de juillet, et depuis a réapparu avec une forte intensité, fléchissement de l'état général. 
Amélioration progressive de l’amaigrissement, bon état actuel. 

Désire depuis un an un nouvel enfant qui ne vient pas. Auparavant, régles réguliéres durant 
2 4 3 jours d’abondance moyenne puis surviennent quelques pertes avec pesanteur dans le 
bas-ventre et légére pollakiurie. Aucun autre antécédent gynécologique. 

A Vexamen : Vulve béante, déchirure périnéale ancienne, col descendant jusqu’a la vulve, 
hypertrophic, corps gros, mesurant 10 cm. a l’hystérométre, annexes prolabées, ovaires ne 
semblant pas tuméfiés, légére métrite du col, urétrocystocéle. 

Traitement : Blectrocoagulation du col, cure chirurgicale du prolapsus. 

A été revue trois mois aprés : les régles de quinzaine ont complétement disparu. 


Ozs. IV. — M™ A..., 35 ans et demi, vient consulter pour stérilité secondaire, a eu ua 
enfant il y a 10 ans. 

Réglée a 11 ans tous les 28 jours pendant 3 jours de facon peu abondante. Deputs quelques 
mois elle se plaint de douleurs dans les reins et le bas-ventre avec un petit écoulement de sang 
apparaissant 14 jours, jour pour jour, aprés ses régles. Gonflement important des seins qui 
dure les 10 jours qui précédent ses régles et cesse dés l’apparition de celles-ci. Pas de pertes. 

A V’examen on note un utérus de 2 volumes, mesurant 7 cm. a I’hystérométre, en rétro- 
version, avec col déchiré sans métrite. On ignore quel est le résultat du traitement par l’hor- 
mone male. La malade n’est plus venue consulter. 


Oss. V. — M™e X..., 30 ans, vient consulter le 20 mars 1942 pour dysménorrhée de tout 
temps. Elle souffre les 3™e jours de ses régles du bas-ventre avec irradiation dans les hanches 
surtout depuis 1 an. 

A été réglée a 13 ans tous les 28 jours avec peu d’abondance. Trés souvent vers le 18° jour 
aprés ses régles petites pertes de sang et pertes blanches. A été électrocoagulée auparavant. 

A l’examen on trouve une légére salpingo-ovarite droite avec rétrécissement trés marqué 
du col. 

Traitement : Dilatation chirurgicale du col par opération de Pozzi. Immédiatement, amé- 
lioration au point de vue anatomique et fonctionnel. 

Revue en juillet 1942 : le col est cicatrisé avec un orifice en fente, d’un catéthérisme facile, 
régles normales non douloureuses avec disparition du syndrome du 15¢ jour. 

Revue en décembre 1942 : les troubles sont revenus progressivement, on a proposé la 
résection du nerf présacré, qui a été refusée. 


Oss. VI. — M™e X..., 56 ans. A été réglée a 14 ans 1/2 tous les 28 jours pendant 3 jours 
avec un arrét de un jour puis reprise de 2 jours tous les mois. Tempérament neuro-arthritique 
trés poussé avec déséquilibre vago-sympathique trés important. 

A eu une grossesse normale, jamais de pertes. Toujours bien réglée jusqu’A 45 ans et a 
partir de ce moment-]a, pendant 1 an a perdu 2 fois par mois. La premiére fois vers le 15° jour 
pendant 1 a 2 jours d’une fagon peu abondante, la deuxiéme fois avec les caractéres des régles 
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normales. Pendant toute cette année et durant les 10 jours qui précédaient les vraies régles 
elle s’est plaint d’une congestion mammaire intense qui s’arrétait avec la venue des régles, 
avec nervosité trés marquée, névralgies de type variable et angoisse. De plus on a constaté 
au cours de cette année une hypertrophie notable du lobe gauche de la thyroide avec légére 
exophtalmie et mydriase. 

Sans qu’aucun traitement ne soit intervenu tous ces troubles ont disparu au bout d’un 
an puis les régles sont redevenues réguliéres pendant 2 ans et insensiblement la ménopause 
s’est installée. 


Oss. VII. — M. L..., 30 ans, vient consulter pour hémorragie avec diagnostic de fibrome, 
en novembre 1942. 

L’interrogatoire montre que la malade perd du sang au milieu de son cycle : au cours des 
mois de novembre et décembre 1940 et janvier, février 1941. Ces pertes sont réduites a quelques 
gouttes de sang qui tdchent a peine un linge ; & partir de mars 1941 jusqu’d juillet 1941 elles 
augmentent jusqu’a durer pendant 5 jours et ressembler a4 de véritables régles. Au cours du mois 
d’aodt et de septembre 1941, elles diminuent pour disparaitre en décembre 1941, et ne réap- 
paraitre qu’a partir de juin 1942; 4 ce moment-la elles sont abondantes, elles cessent eu 
juillet 1942, reprennent en aout, septembre, octobre 1942 ot elles durent pendant 4 jours 
et aménent la malade a consulter en novembre 1942. Ces hémorr.gies de quinzaines, ainsi 
que les véritables régles, sont précédées de douleurs dans le bas-ventre et les reins, de gonfle- 
ment de l’abdomen, de petite migraine, d’un état légérement neurasthénique, avec fatigabi- 
lité, congestion des seins. 

Le cycle des régles normal est régulier et ces régles sont d’autant moins abondantes que 
Yécoulement de quinzaine est plus important. 

Antécédent : Un enfant agé de 8 ans, un avortement il y a 6 ans. 

Examen : Appareil vulvo-vaginal normal, corps utérin assez volumineux : cavité utérine 
de 7 cm., annexe perceptible, ovaires gros (surtout & gauche), mobiles. 

Traitement : D’abord on pratique deux injections de proluton par mois, ce qui diminue 
légerement l’hémorragie intermenstruelle, mais laisse persister tous les autres troubles. 

On fait de l’aceto-stérandryl a partir de la 2° semaine du cycle menstruel, ce qui donne 
d’excellents résultats. 


Oss. VIII. — M™¢§..., 37 ans, vient consulter pour ménorragies. Depuis 10 ans les régles 
durent 8 jours et sont de plus en plus abondantes. Entre ces régles, depuis 5 ans, petite 
hémorragie d’une demi-journée. 

A l’examen : Fibrome du fond et de la paroi antérieure de l’utérus qui est, de ce fait, 
abaissé et rétroversé. 

Un traitement avec aceto-stérandyl (40 mg. par mois) supprime ménorragies et écoulement 
intermenstruel au bout de 3 mois. 


Oss. IX. — M™e H..., 38 ans. Curetée en avril 1943 pour une rétention placentaire post- 
partum (un mois et demi aprés un 3® accouchement). Arrét des hémorragies. 

Depuis mai-juin, régles réguliéres tous les 28 jours, durant 6 jours comme avant, mais 
plus fortes qu’avant. 

Perd une demi-journée, ou une journée (petits saignements) sept & huit jours apres la fin, sans 
douleurs. 

Quelques petites pertes blanches. 

Examen : Rien a signaler. 

Diagnostic : Trouble hormonal sans doute hyperfolliculinémie. 

Traitement : Hormone mile. 2 piqires d’Aceto-Sterandyl cing jours et sept jours aprés les 
régles. 

Les régles de quinzaine disparaissent au bout de deux mois. 


Oss. X. — Mie V..., 25 ans, vient consulter pour son écoulement sanguin survenant au 
milieu du mois menstruel vers le 16° jour. C’est une hémorragie assez importante de quelques 
heures. Cet écoulement a existé de 17 4 21 ans et a disparu lors des premiers rapports. 

A réapparu depuis 6 mois avec des douleurs abdominales et des malaises rappelant ceux 
du pre-menstrum (migraines, nausées, gonflement des seins). 

Antécédents : Premiéres régles 4 13 ans. Cycle long, tous les 32 ou 34 jours. Pas de gros- 
sesse, pas d’infection génitale. 

Examen : Utérus un peu gros. Annexes normales. Col sans métrite. 

Traitement : Hormone male avant l’écoulement sanguin. Agit mais fait apparaitre trés 
vite une pilosité assez nette sur la face, le ventre et les jambes. La lutéine est alors utilisée. 








rast 
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Avant les régles: de quinzaine n’agit pas. Au contraire, avant la menstruation raccoureit 
le cycle, diminue les malaises et réduit l’hémorragie 4 un trés léger suintement. 


Ces observations me suggérent quelques commentaires. 


COMMENTAIRES CLINIQUES 


Le sujet est le plus souvent agée de 30 & 38 ans. Ses antécédents obstétricaux 
semblent secondaires. J’ai relevé sept cas avec grossesse et pas mal d’avortements. 
Les régles sont ordinairement prolongées (souvent huit jours) et abondantes. Leur 
durée et leur importance est souvent en raison inverse de l’hémorragie inter- 
menstruelle (cas 7). 

Les troubles du molimen sont ordinairement accusés. La congestion mammaire 
est fréquente (six fois). Les antécédents gynécologiques sont souvent absents. 

L’hémorragie intermensiruelle est extrémement variable. Sa quantité varie de 
quelques taches 4 de véritables hémorragies (X) et parfois varie chez le méme 
sujet (cas III). Sa durée est ordinairement réduite 4 quelques heures, mais peut 
.e prolonger comme de vraies régles pendant cing jours (cas II) et méme jusqu’a 
quinze jours (cas V). 

Son moment d’apparition est son caractére le plus régulier. Dans Ja plupart de 
nos cas l’hémorragie est apparue au quatorziéme jour. 

Les signes associés. — L’hémorragie intermenstruelle s’accompagne souvent 
d’une ébauche de molimen. J’ai noté souvent entre autres signes de l’endolorisse- 
ment des seins. 

Avec Patmer et Me Orsrnt j’ai observe le jour de ’hémorragie une sécrétion 
cervicale transparente, filante et abondante, une intense congestion du col, un 
abaissement de la température matinale, et un état folliculinique de ’endomeétre. 

L’évolution générale est trés variable. Mes cas ont été dans l’ensemble assez 
durables. Je note, en effet, des durées de six ans (II1® cas) et cing ans (VIII cas). 

Le diagnostic est facile & poser si la femme parle de son écoulement. Rarement 
elle consulte & son sujet comme nos malades III, 1X et X. Il convient de ne pas 
le confondre avec de banales métrorragies par cervicite, polype ou néo, ni avec 


des polyménorrhées ni avec une dysménorrhée oti la menstruation se fait en deux 
étapes. 


COMMENTAIRES PATHOGENIQU ES 


I] existe, en somme, trois explications pathogéniques suivant que ]’on fait inter- 
venir un trouble mécanique infectieux ou endocrinien. 

La théorie mécanique invoque des difficultés 4 l’éclatement du follicule ce qui 
entrainerait des spasmes des fibres musculaires ovariennes. 

La théorie infectieuse accuse infection annexielle chronique atténuée. 
C]. BEc.ére la défend avec une particuliére énergie. La théorie endocrinienne trés 
bien défendue par Mavromati fait intervenir une chute trop brusque et trop forte 
de la sécrétion de folliculine avant ovulation. 

Que valent ces trois theories ? 

La théorie mécanique, la plus ancienne, a ev 'e mérite de montrer la simultanéité 
de deux phénoménes en apparence éloignés : cvulation et hémorragie utérine. Mais 
sa conception mécanique et non biologique de la rupture folliculaire est surannée. 

La théorie infectieuse est trés séduisante car on la vérifie souvent. Aprés Moc- 
QuoT j’ai constaté Pheureux effet des traitements anti-infectieux. Mais aprés eux 
je dois avouer que certains cas paraissent véritablement indemnes de toute injure 
microbienne. 

La théorie endocrinienne s’appuie sur une solide constatation : chute de sécré- 
tion de folliculine avant les régles et avant ’hémorragie de quinzaine. Mais elle 
ne tient pas compte du fait que les régles surviennent aprés une autre chute de 
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sécrétion ovarienne. Celle de la lutéine. Cette critique, 4 la vérité, est de peu de 
valeur si l’on songe qu’il existe des régles de folliculinémie seule. 

A la vérité ces trois théories possédent chacune une part de vérité et doivent 
unir leurs effets. 

L’hémorragie intermenstruelle semble due & une brusque et importante chute 
de sécrétion de folliculine au moment de l’ovulation. Les affections susceptibles 
d’entrainer une telle chute sont probablement nombreuses. L’ovarite atténuée est 
sans doute la plus fréquente. Mais seul un certain état de réceptivité utérine 
semble pouvoir expliquer que ce syndrome ne soit pas plus fréquent. 


COMMENTAIRES PRONOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES 


L’hémorragie intermenstruelle est un simple trouble pseudo-menstruel qui 
n’exige pas une thérapeutique trés sévére. 

Repos, sulfamidothérapie, électrocoagulation et diathermie sont la premiére 
étape de toute thérapeutique. Cure de prolapsus ou myomectomie ou ablation de 
kyste ovarien... pouvant constituer la seconde étape si la lésion mérite une inter- 
vention chirurgicale. 

Mais c’est la cure d’hormone male qui devra avoir — dans la grande majorité 
des cas — une place de choix. Je l’ai employée avec plein succés dans la plupart 
de mes observations. 


Dystocie par volumineuse tumeur de la région sacro-coccygienne, 


par M. Jean Chosson, 


Ossernvation. — Me X..., 31 ans, est admise le 8 aot 1943, vers 19 h. 30 pour rupture 
prématurée des membranes. Sa mére a eu de trés nombreuses gestations, dont 9 enfants 
vivants et un nombre indéterminé d’avortements. Elle-méme a eu antérieurement sept gros- 
sesses : 

4° paternité : Quatre accouchements normaux a terme. Deux enfants sont actuellement 
en bonne santé ; les deux autres sont morts en bas age de convulsions. Deux autres gros- 
sesses se sont interrompues : l’une 4 5 mois (foetus mort) ; autre & 2 mois. 

2° paterniié . Un accouchement normal, A terme ; l’enfant est vivant, bien portant. 

Enfin, la grossesse actuelle est d’un troisiéme procréateur. Elle s’est déroulée sans inci- 
dent jusqu’au voisinage du terme. 

A Ventrée, on note : hauteur utérine : 39 cm. ; O. I.G.A. fixée. Il existe une masse volu- 
mineuse, peu mobile, dans la fosse iliaque gauche. Col effacé, dilatation 1 4 2 cm. Peu de 
contraction. Le lendemain a 10 h. 40, les contractions sont devenues énergiques. Dilatation 
9 cm., téte dans l’excavation en O. I. G. A. Peu aprés la téte apparait 4 la vulve et se dégage 
en O. P. trés facilement. C’est ici que commencent les anomalies : on est surpris par l’absence 
de mouvements de restitution ; on ne s’en inquiéte pas longtemps, car on est convaincu que 
le foetus est volumineux. Les épaules sont engagées sans difficulté dans le diamétre transverse 
et parviennent sans encombre au détroit inférieur, ou le dégagement est effectué assez facile- 
ment. Le foetus est saisi sous les.aisselles, le thorax est extrait, puis une portion de l’abdomen, 
jusqu’au voisinage de l’ombili:. A ce moment, les tractions deviennent complétement ineffi- 
eaces, l’extraction du siége s’avére absolument impossible. Nous sommes alors appelé : |’en- 
fant, A demi-extrait, ébauche quelques mouvements respiratoires. L’utérus est resté trés 
gros ; le palper fait soupconner l’existence d’un pdle pelvien anormalement volumineux. Un 
toucher profond confirme aisément le diagnostic de tumeur foetale sacro-coccygiénne. Celle- 
ci, située A gauche du bassin, est au-dessus du détroit supérieur ; elle parait avoir la grosseur 
d’une téte d’adulte ; sa consistance est ferme et élastique ; le pédicule d’implantation est 
trés large et occupe toute la région sacro-coccygienne. Fait important, les membres inférieurs 
sont déployés en extension au devant de la tumeur, de telle sorte que les pieds sont situés 
au fond de l’utérus, sensiblement au niveau du pdéle distal de la masse tumorale. L’ensemble 
de la tumeur et des membres inférieurs forme un bloc qui, de toute évidence, ne peut fran- 
chir le détroit supérieur. 
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On essaie d’abaisser un pied ; mais, cette manoeuvre échoue. L’enfant succombe dés le 
début des mancuvres, et on décide de pratiquer la section du pédicule de la tumeur. Anes- 
thésie générale a l’éther. Mais le pédicule est beaucoup trop large et on doit bientét renoncer 
a cette manceuvre. Le plus simple parait alors de recourir 4 une embryotomie. Section trans- 
versale de la partie postérieure du tronc au niveau du rachis lombaire, et des muscles abdo- 
minaux en avant ; ligature en masse de l’intestin et des vaisseaux ; au cours de ces manceuvres 
en libére une ascite foetale de peu d’abondance. La détroncation s’achéye sans incident. On 
introduit alors une main dans la cavité utérine ; l’abaissement des pieds devient beaucoup 
plus aisé, par suite de l’ascension du pelvis dans l’utérus ; ]’extraction est achevée tras 
facilement. 


Examen anatomique. — L’enfant est du sexe féminin ; le poids total des deux 
segments est de 5.900 gr.) Le poids exact de l’enfant dépasse largement 6 kg., 





car il faut tenir compte de l’ascite, du méconium et des pertes par hémorragies.) 
Placenta : 920 grammes. 

La tumeur est ovoide, et s’implante trés largement dans la région sacro-coccy- 
gienne ; elle a le volume d’une grosse téte d’adulte. Elle est de consistance élas- 
tique avec, par endroit, quelques portions ramollies. Par sa face antérieure, on 
voit que son pédicule déborde trés largement sur les régions fessiéres et ischia- 
tiques. L’orifice anal s’ouvre en pleine masse tumorale, et se trouve déjeté tres 
en avant. Cet orifice est béant, son pourtour est cedémateux. 

Dissection : On fait une incision verticale le long du coccyx, et on branche sur 
cette incision deux incisions transversales latérales, circonscrivant la tumeur et 
allant de la pointe du sacrum vers les régions fessiéres et les ischions. On constate 
alors que la tumeur se développe largement sous les muscles fessiers, qu’elle a 
partiellement refoulés en dehors, et se prolonge jusqu’aux fosses ischio-rectales. 
En avant, on trouve inclus, en pleine masse tumorale, le rectum et l’anus. En 
arriére, elle tient au coccyx par un étroit pédicule de consistance fibreuse. 
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Au cours de la dissection, on voit que la tumeur n’est pas constituée par du 
tissu homogéne : il existe plusieurs poches kystiques. Au centre se trouve une large 
poche, autour de laquelle sont groupées quatre logettes du volume d’un ceuf de 
pigeon. L’ouverture de ces loges libére un liquide séro-sanguinolent, sans odeur. 
On ne trouve ni débris, ni matiére sébacée. En un point la tumeur est solide et le 
tissu a une consistance molle, « cedémateux ». Dans ce tissu se trouvent des pig- 
mentations. 

L’examen histologique a été pratiqué par M. le Dt P. Lavat (Laboratoire Cen- 
tral des Cliniques, Doyen : L. Cornit). Voici le résumé du compte rendu qu’il nous 
a fait parvenir : 

Dysembryome complexe contenant des éléments ectodermiques, mésodermique 
et entodermiques. 

a) Bléments ectodermiques : kystes épidermoides multiples de dimensions 
variables, dont la paroi est constituée par une muqueuse malpighienne de struc- 
ture normale et par du tissu fibro-conjonctif ; 

b) éléments mésodermiques : plages plus ou moins étendues de tissu conjonc- 
tivo-vasculo-graisseux avec fibrose assez accusée par endroits, ne renfermant aucun 
élément inflammatoire ; 

c) éléments entodermiques : plages trés étendues de cellules épithéliales indiffé- 
renciées dispersées en amas denses ou en travées villeuses sous-tendues par un 
stroma conjonctivo-vasculaire. Les mitoses et les monstruosités cellulaires sont 
fréquentes et il existe une tumeur proliférante de caractére malin développée sur 
ce bourgeon dysembryoplasique. 

Au point de vue embryologique, ce dysembryome s’est développé au niveau de 
l’extrémité caudale aux dépens de chacun de ses éléments constitutifs. I] importe 
de souligner la structure anarchique des éléments ento-dermiques aux dépens des- 
quels s’est constituée une tumeur épithéliomateuse. 


Les dystocies par tumeur de la région sacro-coccygienne sont trés rares, et, 
parmi elles, bien peu arrivent a créer un obstacle insurmontable a |’accouchement. 

Présentons quelques remarques cliniques : Notons d’abord que c’est seulement 
devant les difficultés de l’extraction du siége qu’on a pu sérieusement penser & 
un blocage par tumeur sacro-coccygienne. I] est vrai qu’on avait été frappé la 
veille par le volume utérin et par la présence dans la fosse iliaque gauche d’une 
masse volumineuse mal identifiable. Mais, méme avec un diagnostic exactement 
posé, on se fat abstenu de recourir a une intervention césarienne, tant est mauvais 
le pronostic de ces tumeurs. Sur 107 observations réunies par CaLBet on note : 
20 décés au cours de la grossesse, 7 décés au cours du travail, 16 décés avant un an, 
58 décés avant deux ans ; soit seulement 6 enfants vivants aqrés la deuxiéme année. 

Les autres statistiques (MoLx, Couperc) confirment entiérement ces résultats. 

D’ailleurs, la dissection de la tumeur nous a convaincu des difficultés pratique- 
ment insurmontables auxquelles on se serait infailliblement heurté si on avait 
voulu tenter une exérése chirurgicale. Il n’est pas douteux que les dégats anato- 
miques effroyables auxquels on eut été conduit auraient entrainé la mort rapide 
de l’enfant. Enfin, l’examen histologique, en révélant la nature maligne de la 
tumeur, est venu confirmer, s’il en était encore besoin, l’impossibilité ot l’on était 
d’avoir cet enfant vivant ou viable. 

En ce qui concerne notre ligne de conduite, nous devons remarquer que nous 
avons été amené a faire une embryotomie, aprés échec des manceuvres classique- 
ment conseillées pour désolidariser Ja tumeur du tronc feetal : l’utérus vidé d’eau 
depuis plusieurs heures était légérement rétracté, ce qui génait les manceuvres 
d’abaissement des membres inférieurs ; l’enfant était gros, la tumeur volumineuse ; 
enfin, le pédicule beaucoup trop large pour étre sectionné. En face d’un enfant 
ayant succombé, nous avons cru plus simple de nous débarrasser du tronc feetal ; 
cette manceuvre, en permettant une ascension du pdle pelvien dans la cavité uté- 
Tine, a permis une extraction trés simple du siége et de la tumeur, avec un mini- 
mum de risques pour la mére. 
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SEANCE DU 21 DECEMBRE 1943 


P.ésident : M. MicHe. 


L’analgésie a l’évipan dans l’accouchement eutocique ; association : 
évipan ; rupture artificielle de la poche des eaux ; ocytocique, 


par M. J.-P. Davéo (de Nice) 


Notre méthode est calquée sur celle de DeLaLaNpe en substituant l’Evipan au 
Chloro-Kéléne 22 '. : 

Nous administrons l’Evipan par voie endoveineuse lorsque l’accouchement s’an- 
nonce rapide comme chez la multipare ; et par combinaison intramusculaire et 
endoveineuse pour l’accouchement de la primipare. 

Cette méthode exige que l’accouchement soit pratiqué en maison de santé ; la 
parturiente y étant isolée dans la pénombre et le silence sur un lit de travail. 

Chez la multipare, la dilatation ayant atteint 2 4 3 centimétres et la présenta- 
tion étant fixce, la parturiente est mise immédiatement en position obstétricale, 
solidement fixée par des épauliéres et des jambiéres. La vessie préalablement éva- 
cuée, on pratique alors lentement l’injection intraveineuse d’Evipan (1 gr. /10 ce. 
de solvant). Dés que la perte de connaissance est atteinte on rompt artificiellement 
la poche des eaux et dix unilés cliniques de post-hypophyse sont injectées par voie 
intramusculaire. A titre prophylactique nous pratiquons toujours & ce méme 
moment une injection de camphre spartéiné. En quelques instants la présentation 
sollicite le col, la dilatation de celui-ci s’opére et se compléte avec une rapidité 
étonnante et sans effractions. La seringue d’Evipan ayant été maintenue en place, 
on fait selon les réactions de la parturiente ou la valeur de la contraction utérine 
une dose plus ou moins importante de barbiturique et ainsi jusqu’’ expulsion 
qui se fait spontanément, sans besoin la plupart du temps d’éveiller par une pres- 
sion endo-vaginale le réflexe expulsif. Par l’action de ’hypophyse, et ceci a été 
bien étudié ces derniers temps, la délivrance s’opére rapidement, quasi exsangue ; 
contrairement a ce que nous remarquions avec l’usage de Chloro-Kéléne. 

Chez la primipare, dés que la dilatation est nettement déclenchée nous prati- 
quons selon la consistance du col et du segment inférieur une demie a une dose de 
spasmalgine. Lorsque la dilatation a atteint 2 4 3 cm. nous injectons par voie intra- 
musculaire la dose de 1 gr. de barbiturique toujours dissout dans 10 cc. d’eau dis- 
tillée ; en quelques minutes (5 & 10 en moyenne) le sujet devient inconscient et 
somnole. Lorsque le col est ouvert & 4/5 cm. : rupture artificielle de la poche des 
eaux, plus 10 U. C. de post-hypophyse et camphre spartéiné. Tout comme chez 
la multipare la dilatation s’achéve avec une rapidité étonnante, inattendue, selon 
expression de Vicnes qui a étudié sur elle l’action de ce barbiturique. La téte 
vient bientdt solliciter le périnée ; c’est le moment de faire prendre la position 
obstétricale. Cette période selon les sujets est atteinte plus ou moins rapidement 
entre 20 et 50 minutes depuis l’injection d’Evipan. Au moment des contractions, 
celles-ci sont accusées par un gémissement, la malade se retourne dans son lit ou 
s’agife quelque peu. Chez certaines primipares dont la dilatation s’est effectuée 
rapidement et dont le périnée n’offre pas une forte résistance, la dose initiale 


1. En préparation : L’anesthésie a l'Evipan dans le domaine de l’obstétrique. Ses indications el 
ses méthodes d’application dans Ueutocie et dans la dystocie. Thése par Y. Camov. Travail dela 
miaternité des HOpitaux de Nice. Service du D* J.-P. Dav&o. 
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é@’Evipan suffit pour terminer l’accouchement. La plupart du temps nous pratiquons 
pendant la période d’expulsion, avant que soit dissipé l’effet de la dose intra- 
musculaire des doses larvées de barbiturique par voie endo-veineuse, soit directe- 
ment a la seringue, soit selon la méthode de Jentzenr. Le réflexe expulsif est solli- 
cité au début par quelques pressions endovaginales au moment de la contraction ; 
mais le sujet n’ayant jamais atteint la résolution complete, « attrape Je coup » 
rapidement et pousse de lui-méme spontanément. L’effort expulsif est quelquefois 
plus court et ne s’opére vraiment qu’a l’acmé de la contraction, une nouvelle dose 
de 5 U. C. a tét fait, et sans contracture, de corriger cette déficience, qui conduit 
a une expulsion spontanée. La délivrance suit rapidement comme chez la multi- 
pare. 

Les doses moyennes de barbituriques nécessaires sont de 70 cgrs puor la multi- 
pare et 1 gr 20 pour la primipare. 

L’influence de ce barbiturique administré isolément au cours du travail, semble 
comme l’ont remarqué Vicnes, Lévy-So.a et Sureav, diminuer lintensité et 
la durée de la contraction. Son action est aussi modératrice sur ’hypertonicité 
médicamenteuse et c’est ce qui permet sans danger l’usage de doses de post- 
hypophyse dont l’action serait désastreuse et on les employait seules. L’emploi 
combiné de ces deux substances permet de diriger la marche du travail. 

Lorsque s’impose une terminaison artificielle, ou une réfection périnéale, 2 a 
3 cc d’Evipan suffisent largement pour obtenir une anesthésie normale. 

Il a été signalé des accidents ou des incidents graves survenus au cours d’anes- 
thésies a l’Evipan. Nous n’en avons jamais rencontré jusqu’a ce jour, et ceci avec 
plus de 1.500 cas. Nous avons assisté a des signes d’évipano-résistance : sujet ne 
s’endormant pas ou pris de tremblements ou de contracture. Nous n’avons jamais 
insisté dans ces cas-la et nous ne nous sommes jamais entétés a poursuivre l’admi- 
nistration de ce barbiturique. Ces signes dus, parait-il, 4 une inhibition passagére 
due 4 l’accumulation de la substance toxique dans le systeme nerveux central 
contre-indiquent une nouvelle dose si minime soit-elle. Ce sont la nos seuls vrais 
échecs avec les sujets chez lesquels la post-hypophyse ne produit aucune action 
ocytocique. Une autre contre-indication formelle de ’Evipan est l’atteinte de la 
cellule hépatique (coloniale 4 passé hépatique chargé, éthylisme avéré, insuffisance 
hépatique grave). 

Bien que le passage de cette substance a travers le filtre placentaire soit prouve, 
le foetus n’est pas sensible aux doses couramment employées. Tout au plus au 
cours d’une analgésie ayant nécessité auparavant l’emploi d’une forte dose de 
spasmalgine, nait-il somnolent. I] suffit alors simplement de le laisser a la chaleur 
se réveiller lentement, stimulé si besoin est par quelques inhalations de carbogéne 
ou par un analeptique couramment employe. 

Le réveil de l’accouchée est exempt de tous malaises, il est quelques rares fois 
caractérisé par un sanglotement ou des pleurs. La plupart du temps celle-ci se 
réveille lentement en totale amnésie de l’acte de parturition, admettant avec beau- 
coup de peine qu’elle a « déja » accouché | 

Tous les avantages et les mérites de cette méthode d’accouchement indolore 
que l’on pourrait dénommer : accouchement indolore dirigé, reviennent au prin- 
cipe de DELALANDE. Seule différe la substance anesthésique. 


Dystocie du col ; incisions, 
par M. G. Plasse. 


Me §..., 31 ans, a accouché nermalement en 1941. Aprés son accouchement elle fut de 
longs mois sans avoir ses régles, puis elle eut d’abondantes pertes de sang et on lui aurait 
fait une application de radium. 
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Hospitalisée 4 la Maternité elle entre en travail le 17 octobre ; & 1 heure : O. I. G. T,, 
poche des eaux intacte, bruits du cceur bons, dilatation 2 cm. 

A 8 h. 30 la dilatation est de 3 cm., le sommet n’est toujours pas engagé. 

A 10 heures : Téte fixée. Col rigide, dilatation 4 cm. Rupture spontanée de la poche des 
eaux. Issue de liquide purée de pois. On fait deux piqdres de Spasmalgine 4 une demi-heure 
d’intervalle, puis une hypophyse n° 1. 

A 12 heures : Léger ralentissement des bruits du coeur. Col rigide. Dilatation 4 cm. Une 
piqure de Spamalgine. 

A 13 h. 30: Dilatation 6 cm. Col rigide. Bruits du coeur mauvais. 

A 14 h. 30, sous anesthésie générale, on fait deux incisions du col : l'une & gauche et en 


avant, l’autre a droite et en arriére, autrement dit aux extrémités du diamétre oblique 
gauche. 


Application du forceps de Levret et extraction rapide et facile d’un foetus de 3 kg. 500 
qui ne fait qu’une seule inspiration. 

Délivrance artificielle immédiate. On place deux points au catgut n° 2 sur chaque incision. 

Une ponction lombaire faite 4 l’enfant a montré un liquide hémorragique. Son autopsie 
a montré un foie et une rate énormes. 

Les suites de couches ont été bonnes. 

L’examen du col a montré que la cicatrisation avait été parfaite. 


Cette observation n’aurait rien de trés intéressant n’était le siége des incisions, 
Incisions petites et multiples, grandes incisions latérales ou antéro-postérieures 
tout a été fait. Il semble que l’on donne la préférence aux incisions antérieures et 
postérieures et que le danger de plaie de la vessie ou du rectum soit assez problé- 
matique entre des mains expertes. On avait recommandé aussi les incisions laté- 
rales « 4 limitation de la nature » ; mais il y a la un danger plus certain de plaies 
vasculaires. Néanmoins cette expression « a l’imitation de la nature » est assez 
séduisante si l’on considére ot portent en général les déchirures du col. En effet, 
si l’on examine aprés et méme loin de l’accouchement ces petits éclatements du 
col, qui se rencontrent méme dans les cas les plus normaux et qui donnent au col 
uférin l’aspect du col de multipare, on constate que lesencoches ainsi créées siégent 
dans la plupart des cas aux extrémités des diamétres obliques et non pas latérale- 
ment. 

Méme les incisions antéro-postérieures ne mettent pas a l’abri de ces déchirures 
situées en oblique sur le col. Nous avons relevé cette phrase d’EcaLLE dans une 
Legon du jeudi soir 4 la Clinique Tarnier sur les incisions du col, & propos de leurs 
complications : « Ce que l’on peut voir quelquefois c’est une déchirure du col. On 
» a incisé en avant et en arriére et quand on améne le col a la vulve pour le véri- 
» fier, on constate une troisiéme encoche presque toujoursa gauche et en arriére. 
» J’ai relevé ce fait dans presque le tiers des cas. » 

Nous avons donc pensé qu’il pouvait y avoir intérét a inciser le col selon les 
diamétres obliques, une incision étant faite du cété ot regarde l’occiput, l’autre 
du cété du front. 

Ainsi on imite parfaitement Ja naturel; on évite le danger de plaie vasculaire 
d’ailleurs minime si le segment inférieur est parfaitement formé. Lorsque la téte 
feetale franchit l’orifice de dilatation elle risque tout au plus d’agrandir l’incision 
sans créer de nouvelles plaies du canal cervical. 


Pyélonéphrite grave de la grossesse 
suivie de septicémie a colibacille ; guérison et grossesse ultérieure, 


par MM. J. Chosson et A. Capel. 


Mme B..., 25 ans, qui a eu un accouchement normal en 1939, entre le 21 mai 1941 dans 
un service de Médecine de la Conception enceinte d’environ trois mois. 
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L’état général est assez précaire, la température se maintient élevée, autour de 39°, et ka 
malade attire aussilét l’attention vers l’appareil urinaire : violentes douleurs lombaires, 
urines rares, épaisses, 4 dépét abondant. 

Ses antécédents sont sans intérét. 

La maladie actuelle a débuté assez brusquement depuis peu de jours par des crises dou- 
loureuses dans la fosse iliaque droite. Les urines se sont raréfiées, la température s’est pro- 
gressivement élevée et se maintient actueilement A 38°5-39°. La fosse lombaire droite est 
douloureuse et, de ce cdté, on reléve les points urétéraux classiques. L’auscultation du coeur 
révéle un souffle systolique fonctionnel de la pointe. T. A. 11-5. Ni vomissements, ni consti- 
pation. 

Examen des urines du 24 mai : aspect jaune citron, trouble, dépét abondant, réaction 
neutre. Présence de pus. Glucose : 2,50 par litre. Albumine : 0,65. Pus : présence. 

Examen des urines du 31 mai: Glucose : 0. Albumine : 0,25 par litre. Pus : trés abondant. 
Bacilles Gram négatif 4 morphologie de colibacille. Ni cylindre, ni hématies. 

La situation s’aggrave de jour en jour. L’état général décline rapidement. Des vomisse- 
ments apparaissent, qui rendent bient6t toute alimentation impossible. 

6 juin. — La formule sanguine montre : G. R. : 2.900.000, G. B. : 15.000, Poly neutro : 
82, Eosinophiles : 2, Mon : 2, Lymphocytes : 11. 

41 juin. — Analyses des urines : pus abondant. Nombreux bacilles Gram négatif. 

13 juin. — Apparition d’un subictére conjonctival. Fiévre toujours élevée (de 39° a 3995) ; 
pouls a 96-100. 

Dans les jours suivants, on note un déclin impressionnant de l'état général, la persistance 
de l’infection urinaire, et l’échec absolu des diverses thérapeutiques. Cependant la diurése 
est satisfaisante : 1 1. 500 d’urines par jour et le 18 juin cette quantité atteint méme 2 litres. 

23 juin. — Une hémoculture au cours d’une poussée thermique a 39° et au milieu de 
phénoménes généraux sévéres : ictére, vomissements, amaigrissement important, ete... 
montre du colibacille a l'état pur. 

Malgré une aggr: vation continue, la grossesse se développe ; on estime inutile de l’inter- 
rompre, car il semble que cette intervention ne saurait avoir d’influence heureuse sur la 
marche des événements. 

2 juillet. — Etat général de plus en plus mauvais. Alimentation nulle ; vomissements con- 
tinus. La formule sanguine donne les chiffres suivants : G. R. : 2.850.000, G. B. : 15.000, 
Poly-neutro : 88, Mono : 6, Lympho : 6. 

Diminution nette de la diurése : la quantité quotidienne ne dépasse pas 500 gr. La tem- 
pérature baisse (37° le matin et 38° le soir), mais le pouls se maintient autour de 120. 

Le traitement est, A ce moment, basé sur l’association : transfusions répétées et sérum anti- 
colibacillaire. On y ajoute des toniques généraux et cardiaques. 

Dans la nuit du 6 au 7 juillet a lieu une interruption spontanée de la grossesse : expulsion 
sans incident d’un foetus mort de 5 mois environ. Cela n’améne d’ailleurs aucune améliora- 
tion, et la situation continue a s’aggraver. L’intolérance alimentaire est 4 peu prés complete. 
La sérothérapie est mal supportée, et on doit l’interrompre définitivement cinq jours plus 
tard. A ce moment, |’état général est lamentable : cette malheureuse est squelettique, ses 
masses musculaires ont fondu, l’abdomen est excavé, le pouls toujours rapide et, chaque jour 
on s’attend a voir survenir une terminaison fatale. Cependant en faisant précéder les prises 
d’aliments de XX gouttes de genatr pine on parvient a diminuer les vomissements et a 
faciliter une alimentation légére. Le 15 juillet, la tolérance gastrique est devenue suffisante 
pour permettre un repas assez substantiel. 

Le 17 juillet on note une reprise de la diurése : 1.250 gr. dans les 24 heures. Mais la pros- 
tration est trés marquée, le pouls reste 4 120, dicrote, assez bien frappé. La température s’est 
abaissée autour de 37° & 37°5. 

Peu a peu on note une atténuation de l’ictére, une reprise de l’appétit, et la stabilisation 
de la température. Enfin, lentement, la guérison survient et fin aodt notre malade quitte 
le service. 


Telle que nous venons de vous la raconter, cette histoire offre déja un certain 
intérét, puisqu’elle concerne un des rares cas de guérison de pyélonéphrite a forme 
septicémique dont on connait le trés facheux pronostic. Cependant, elle devait 
bientét s’enrichir d’un chapitre nouveau, et non moins intéressant. 

En 1943, cette femme revient consulter pour une nouvelle grossesse. Nous 
l’hospitalisons pour surveillance au 5¢ mois. La grossesse se déroule sans le mvindre 
incident. A plusieurs reprises on y vérifie ses usines et, jamais, 4 aucun moment, 
il n’y est décélé le moindre élément permettant de penser a une infection urinaire. 
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L’accouchement a lieu 4 terme, trés simplement, le 3 juillet 1943 (gargon, 3.360 gr.), 
Les suites de couches sont trés simples, et elle sort dans des délais normaux, nour- 
rissant elle-méme son enfant (allaitement mixte). 

Cette observation appelle quelques réflex ons. 

Le diagnostic de pyélonéphrite re fait évidemment pas de doute. Mais il est 
moins facile d’affirmer la septicémie a colibacilles : Les pyélonéphrites peuvent 
s’accompagner de bactériémies transitoires comme le prouvent les deux cas de 
Wipat et Benarp (1912). Cependant, il faut remarquer que dans ces cas l’infee- 
tion générale précéde la localisation rénale, et que la symptomatologie évolue vers 
une diminution rapide des phénomeénes généraux. Or, au contraire, nous avons 
d’abord assisté 4 l’évolution d’une pyélonéphrite, sévére il est vrai, mais d’allure 
classique ; et ce n’est que plusieurs semaines aprés que nous avons constaté une 
généralisation de l’infec‘ion avec ictére, anémie, hyperleucocytose et, finalement, 
hémoculture positive. Nous croyons done qu’il y @ eu ici autre chose qu’une 
simple bactériémie transitoire. Au surplus, notre observation ne remplit-elle pas 
les conditions fixées par GasTINEL et REILLy au Congrés de Médecine de 1927, 
a savoir : 

1° La survenue de phénoménes généraux graves indiquant une dissémination 
infectieuse ; 

2° L’apparition de symptémes d’imprégnation toxique pouvant méme prendre 
un caractére prédominant ; 

3° La presence dans le sang de germes vivants d’une fagon permanente ou 
transitoire. 

La septicémie 4 colibacilles est rare. Suzor, dans son récent travail (Ree. de 
Meédec., janvier 1939) en souligne l’extréme rareté au cours de la gestation. Dans 
notre observation, il manque peut-¢tre un rigoureux contréle bactériologique. On 
peut, en effet, objecter que trés souvent Je colibacille, bien qu’il soit seul révéle 
par la culture, est associé a d’autres agents microbiens (en particulier des anaréo- 
bies) et masque leur existence. Nous regrettons de n’avoir pu faire pratiquer en 
temps utile les cultures nécessaires en milieu anaérobie, Cependant l’évolution 
clinique, locale d’abord et générale ensuite avec colibacille dans le sang 4 ce moment 
est bien en faveur de notre diagnostic. 

Notre observation présente un autre inteérét : c’est ’évolution ultérieure d’une 
grossesse normale, terminée a terme par un accouchement normal. Reppelons a 
cette occasion observation (trés comparable & ce point de vue), publi¢e par 
Ayacne (au Congrés de la Colibacillose de 1934) : il s’agissait d’une femme de 
25 ans qui, aprés accouchement normal, avait fait une septicémie a colibacille dont 
elle avait guéri. Deux ans apres elle redevint enceinte et accoucha sans incident. 

Ces constatations cliniques présentent d’autant plus d’intérét que l’étude de la 
eolibacillose vient de s’enrichir des travaux trés récents de A. Borvin et de ses 
collaborateurs de l’Institut Pasteur. Leurs recherches les ont conduit a adinettre 
existence de nombreuses espéces distinctes de colibacilles, et la présence simul- 
tanée de plusieurs espéces dans Vintestin de chaque individu. La flore intestinale 
de chaque sujet varie avec le temps, et se renouvelle enti¢rement au bout de 
quelques semaines. 


Dans ces conditions, faut-il s’étonner de voir une malade presenter au cours 
d’une grossesse des accidents infectieux de la plus haute gravité, et conduire peu 
aprés une nouvelle gestation jusqu’éa son terme, sans accident ? 
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Déchirure de la veine ombilicale en insertion vélamenteuse ; 
mort fetale, 


par MM. J.-P. Davéo ect A. Besle. 


Sur cette curieuse photographie on peut apercevoir les vaisseaux ombilicaux 
qui se dissocient en éventail de leur insertion funiculaire vers le gAteau placentaire. 
On voit bien, longeant le bord droit de l’orifice membraneux, une énorme veine 
ombilicale déchirée au milieu de celui-ci et dont les deux orifices de rupture sont 
repérés l’un par une sonde en caoutchouc, l’autre par une sonde canelée coudée. 

L’observation de ce cas est la suivante : 





M™ X..., I-pare, de 25 ans, est admise d’urgence 4 la Maternité le 16 septembre 1943 pour 
une hémorragie utérine qu’elle affirme importante et qui laisse 4 penser a une insertion basse, 
Elle ne saigne plus a son admission. Température normale, pouls a 80 ; on est frappé par la 
bonne conservation de l’état général. H. U. : 33 cm. O. I. G. A. ; auscultation est négative. 
Le col a peine entr’ouvert a encore toute sa longueur. La téte est dans l’excavation moyenne. 
Aucun matelas n’est percu a travers le segment inférieur. Les doigts font sourdre une hydro- 
hématorrée. 

M™e X... raconte qu’elle a présenté la veille a 11 heures, brusquement, une abondante 
perte de liquide incolore. A 2 heures du matin, sans douleur, elle se réveille perdant un gros 
caillot puis du sang rouge par intermittences, sans douleur, jusqu’a 5 heures du matin ot 
lhémorragie s’arréte. 
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Le 16 septembre 1943 a 14 heures le travail se déclenche, accouchement spontané le 17 @ 
12 h. 30 (circulaire). Foetus mort-né de 3.100 gr. littéralement exsangue. Délivrance spon- 
tanée : 500 gr. L’examen du délivre révéle la déchirure du vaisseau ombilical. Cordon 60 cm. 
Placenta discoide : 17 cm. Membranes : 20 cm. /6 cm. + orifice + 7 cm. 


La mort feetale est évidemment liée & la rupture de la veine ombilicale. Plus 
difficile est d’expliquer la cause de cette déchirure, qui s’est produite bien aprés 
la rupture des membranes et avant le déclenchement du travail. Nous croyons 
qu’il faut penser a un tiraillement au cours d’une contraction indolore qui a dd 
dilacérer le vaisseau ombilical rendu plus fragile par sa situation anormale. 

I] est rare de rencontrer des insertions vélamenteuses fixées au point le plus 
éloigné du disque placentaire. 

Notre cliché est 4 peu prés semblable a celui de Bar qui figure dans le livre de 
BrinDEAv. De Lee reproduit aussi dans ses Principles une insertion vélamen- 
teuse avec une veine bordant l’orifice membraneux, qui seulement comprimée par 
la présentation fut la cause de l’asphyxie feetale. 


SEANCE DU 22 FEVRIER 1944 
Président: M. MicuHEt 


Mort foetale par sextuple circulaire du “cordon ombilical, 


par MM. Goirand et Serment. 


La rareté des circulaires multiples du cou, et les discussions engendrées par le 
mort foetale dans ce cas, nous aménent A présenter l’observation suivante recueillie 
dans le service du P® VAyYssIERE : 


OsseRVATION. — M™ A..., primipare de 28 ans, entre le 18 novembre 1943 a terme, 
Grossesse normale, antécédents sans intérét, O. I. G. A. profondément engagée. H. U. : 31 ; 
début du travail le 27 4 23 h. 30. Le 28 & 6 h. 30 rupture spontanée de la poche des eaux, 
issue de liquide amniotique, sans excés, teinté de méconium ancien. 

A 9h. 30, auscultation foetale est négative. Dilatation compléte ; téte en O. P. sur le 
périnée. Application de forceps facile. 

Dés la sortie de la téte on note de nombreux circulaires du cordon qui descend en ban- 
douliére autour du tronc. Section entre deux pinces ; achévement de l’extraction. 

L’enfant est mort. I] est de sexe féminin et pése 3 kilos, lévres cyanosées, aspect grisatre 
de la peau. idéme trés marqué au-dessus et au-dessous des circulaires. 

Le foetus est littéralement étranglé par des circulaires : 4 superficiels relativement laches, 
en relation avec le bout placentaire ; 2 profonds trés serrés, avec la partie ombilicale du 
cordon. 

Longueur totale des circulaires : 60 centimétres. 

Longueur totale du cordon : 100 cm. 

Longueur ombilic-pince : 85 cm 

Epaisseur du cou : 2 cm. 

Circonférence du cou, immédiatement aprés l’accouchement : 11 cm., 1/2 heure aprés: 
12 cm. ; 2 heures aprés : 14 cm. 

Aprés déroulement des circulaires, on note des sillons trés profonds, véritables empreintes 
du cordon. 

Les diamétres foetaux sont normaux. I] n’y a aucune malformation fostale. Délivrance 
normale, placenta normal : poids 600 grammes. 


Deux questions se posent au sujet de cette observation : 

1° Le diagnostic est-il possible ? 

2° Quel est le mécanisme de la mort ? 

1° Le diagnostic est-il possible? — On a écrit de nombreux signes : une dot- 
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leur persistante en un point fixe de l’utérus, Ja situation élevée du foetus et l’ab- 
sence de fixation de la téte, la diminution des mouvements fcetaux, l’irrégularité 
des bruits du cceur, la difficulté de versions par manceuvres externes, puis durant 
le travail, des signes de souffrance foetale. Mais en fait le diagnostic est quasi 
impossible et que le plus souvent au cours du travail, parfois dans le cours de la 
grossesse, On fait le diagnostic de mort foetale et c’est tout. 

2° Le mécanisme de la mort. — Classiquement la mort est due a l’une des causes 
suivantes : a) Lenteur du travail ; 6) Arrachement 
du placenta ; c) Compression du cordon ; d) Stran- 
gulation. 

a) Il ne semble pas qu’il faille envisager ici la len- 
teur du travail. Celui-ci a duré une dizaine d’heures, 
les contractions étaient bonnes. On n’a pas observé 
de lésions cranio-céphaliques. 

b) Le placenta était normal ni tiraillé ni déchiré. 

c) Ici les lésions foetales observées (levres cyano- 
sées, oedéme trés marqué sus et sous-thyroidien, état 
des téguments) indiquent que la mort remontait a 
environ 24 ou 36 heures, done pas au cours du 
travail. De toute fagon, Mrrzcer expérimentant 
sur des cordons liés et noués a constaté que la 
perméabilité restait inchangée. 

Les circulaires extrémement serrés ; l’cedéme, les 
petits diamétres du cou (normalement circonférence 
de 22 alors qu’ici de 11) montrent que la mort est 
due a: 

d) La strangulation, et ceci avant tout début de 
travail, MetzGeR pense que la mort est alors due a 
la briéveté relative du cordon. Or, dans notre cas, 
le cordon depuis son insertion placentaire jusqu’au 
dernier circulaire extrémement lache mesurait 
environ 35 cm. donc on ne peut pas accuser ni la \ 
briéveté relative du cordon ni le tiraillement du \ 
cordon sur le cou. 

Un autre point a signaler a propos des circulaires 
multiples : ils peuvent étre rencontrés trés tét. C'est 
ainsi que MM. Vayssiére et P. Dor ont pu observer 6 circulaires du cou chez 
un feetus de 3 mois, et amener trés tét la mort durant la grossesse. Dans 
le cas de Taxis (1893) il s’agissait d’un enfant né a terme, avec circulaires multi- 
ples. Le cou était réduit & quelques millimétres avec arrét de développement 
des muscles du cou et de la colonne cervicale. 

Enfin, notre observation s’oppose aux conceptions classiques qui, avec BAUDE- 
LOCQUE admettent que jamais les circulaires du cou ne sauraient occasionner la mort. 

La mort dans notre cas est donc due a la strangulation qui signifie naturelle- 
ment ici compression des vaisseaux cervicaux du feetus. 

Ces accidents sont exceptionnels (un cas sur 72 circulaires pour nous, 3 sur 172 
pour Camns) et leur pathogénie doit étre multiple. 





Maladie gélatineuse du péritoine secondaire 
a un kyste ovarien rompu, 


par MM. Moiroud et Luccioni. 


Me Ha..., 82 ans, entre pour un syndrome péritonéal aigu. Le début remonte a 48 heures, 
par une douleur abdominale, violente suivie d’arrét des matiéres et des gaz et de vomisse- 
ments. Le ventre est ballonné. L’état général est médiocre ; le pouls est rapide et aryth- 
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mique, les bruits du coeur sont sourds. La température est 4 3891. Au toucher on percoit 
une masse para-utérine gau he bombant dans le cul-de-sac et dont on délimite assez bien 
la limite supérieure. On pense a une torsion d’un kyste de l’ovaire et on intervient aussitét. 
A l’ouverture du péritoine il s’écoule une abondante quantité de gélatine (6 kg.) ; elle pro- 
vient de la rupture d’un kyste muqueux de l’ovaire gauche dont la poche a le volume d’une 
téte d’adulte. I] existe, d’autre part, un envahissement de tout l’épiploon et une petite 
tumeur de lovaire droit. Hystérectomie subtotale et ablation totale de l’épiploon. Mikulica. 
La malade quitte le service guérie, aprés une assez longue fistulisation. 


Examen histologique de la tumeur ovarienne (Prof. Pourstnes) : kyste multi- 
loculaire dont les parois sont revétus d’un épithélium cylindrique mucigéne du 
type intestinal. Dans ensemble, pas d’allure maligne. Cependant en certains 
points la prolifération villeuse de ’épithélium est trés active et assez anarchique, 
En résumé : tumeur wolfienne. 

Notre malade présentait, en somme, une maladie gélatineuse du péritoine secon- 
daire A un kyste de l’ovaire. Ici, un point de pathogénie se pose : 

Cette péritonite gélatineuse est-elle due a la rupture du kyste ovarien ou plutét 
ne serait-elle pas secondaire 4 des formations néoplasiques secondaires du péri- 
toine ? 

Lrsars, devant Vinconstance de la perforation et l’abondance de |’épanche- 
ment, avait émis hypothése qu’avec une fissure méme microscopique et tét 
refermée, les cellules pouvaicnt tomber dans le péritoine et s’y greffer. Ces cellules 
en se multipliant deviennent génératrices du mucus épanche, 

Il semble que dans notre cas particulier ’éepanchement gélatineux du péritoine 
ait deux origines : un facteur mécanique d’une part, puisque une partie du contenu 
de la poche kystique s’était répandue dans la cavité péritonéale ; un facteur physio- 
logique d’autre part, puisque la quantité de gélatine répandue 6 kg. environ) était 
bien supérieure a la quantité de liquide que pouvait contenir le kyste et que, 
d’autre part, le grand épiploon présentait déja des lésions néoplasiques secondaires 
anciennes. Il semble logique d’admettre que ces lésions épiploiques avaient sécrété 
depuis longtemps ce mucus gélatineux et que la rupture du kyste ovarien n’a été 
que le signe réveélateur. 

Il est classique d’opposer la bégninité de la maladie gélatineuse du péritoine 
d’origine appendiculaire a celle d’origine Ovaricnne. 

Monon et Vuitiéne dans leur article du Journa de Chirurgie (juillet 1939) dis- 
tinguent deux formes de péritonite gélatineuse appendiculaire : Pune de pronostic 


bénin, sans grefies cellulaires sur le péritoine, autre avec greffes cellulaires épi- 
theliales de pronostlic plus réservé. Or, chez notre malade la présence de greffes 
cellulaires néoplasiques nous incitent a prononcer un diagnostic sévére, maleré 
une malignité histologique relative et bien que nous ayons vu fréguemment chez 
des malades plus jeunes, ces lésions péritonéales secondaires a des tumeurs malignes 
ce Vovaire donner de longues survies, aprés un traitement radiothérapique post- 


opel avoire, 


SEANCE DU 25 AVRIL 1944 
Président : M. CamBon 


Kyste de l’ovaire adhérent a la paroi abdominale 


au niveau d’une néo-formation solide, 


par M, Jacques Dor. 


Mme L..., Agée de 48 ans, entre avec le diagnostic de kyste hydatique du foie. Depuis 
quelques mois, son ventre auginente de volume. Elle ne souffre pas mais le contact de son 














KYSTE DE L°OVAIRE ADHERENT A LA PAROI ABDOMINALE 653 


abdomen entraine une sensation désagréable, et méme douloureuse, surtout dans la région 
ombilicale. Elle a fréquemment des petites poussées fébriles 4 38°5. Elle a perdu l’appétit et 
est presque cachectique. 

L’examen montre une volumineuse tumeur abdominale kystique, peu tendue, a limite 
supérieure convexe en haut, paraissant indépendante du foie et plongeant dans le petit 
bassin. Cette tumeur présente, par ailleurs au niveau de lombilic, un mamelon dur, trés 
douloureux, du volume d’un uf, adhérent a4 Vaponévrose. 

Le col et le corps utérin normaux un peu remontés sont indépendants de la masse dont 
on sent le pdle inférieur. 

La radiographie sans préparation confirme le contour convexe en haut de la limite supé- 
rieure de la tumeur. Le foie et la rate sont de volume normaux et indépendants. D’ailleurs 
un lavement opaque montre bien que la masse se trouve au-dessous du cdlon transverse, 
encadrée par le colon. 

Les divers examens de laboratoire ont donné les résultats suivants : 

Urines : sucre 0, albumine 0. Rien a signaler 4 examen complet (Dt Rangue). 

Sang : urée 0,25 ; glycémie 0,76. 

Temps de saignement : 3 minutes 1/2 ; Weinberg positif. Hecht Danen positif 

Numération : globules rouges, 2.820.000. Taux de ’hémoglobine 56 °% 

Globules blanes, 2.500. 


Formule : poly neutrophiles 73 %, éosinophiles 1 
5 %,, petit mono 16 % 

Réaction Casoni négative 4 deux reprises. 

Le diagnostic de kyste hydatique du foie, malgré le Weinberg, est naturellement aban- 
donné. On retient ’hypothése vraisemblable d’un kyste de Vovaire, Mais quelle est cette 
tuméfaction adhérente a la paroi ? 

Mme L...,en raison de son mauvais état général, est opérée le 8 octobre sous anesthésie 
locale. Laparotomie sous-ombilicale : volumineux kyste. Ponction et aspiration de 8 litres 
de liquide muqueux environ. I] s’agit bien d’un kyste de l’ovaire. Mais le pole superieur tient 
4 Pombilic : on avait oublié la petite tumeur dure et adhérente. On peut |’extraire sans 
omphalectomie. 

Suites trés favorables. 

Fromen post-opératoire : kyste muqueux de lovaire portant sur sa paroi au niveau de 
Vombilic une tumeur dure paraissant faire corps avec lui. Cependant, le clivage au bistouri 
ne parait pas complétement impossible. La tumeur parait étre d’origine pariétale, aponé- 


%. Grands mono 5 %, moyens mono 


pe 


vrotique peut-étre, a la coupe elle a aspect d’un adénofibrome. 

L’examen histologique a donné un résultat assez surprenant (P? Pounsines) : le fragment 
de néo pariétal adhérent au kyste montre un magma nécrolique et purulent au sein duquel 
on apercoit des cellules volumineuses et vacuolaires. Mais en raison de la nécrose les ano- 
malies cellulaires n’ont pas de valeur précise. Par contre, il faut noter, bordant une région 
de cellules nécrotiques, la présence d’une zone cellulo-réticulaire riche en vaisseaux, et déce- 
lani un aspect d’angio-réticulome, Ce seul point nettement visible, n’offre pas d’aspect de 
malignite 

J’avoue étre trés étonné de ce compte rendu. Cette tumeur macroscopiquement ne com- 
portait ni aspect inflammatoire purulent, ni aspect vasculaire. J’ai pensé qu’il pouvait s’agir 
dune méprise. Cependant cette hypothése a été écartée par le laboratoire. 


Le seul inférét de cette observation est la coexistence de ce néoplasme kysto- 
parietal. Ilest regrettable que mes constatations macroscopiques soient sommaires 
et Vexamen histologique aussi surprenant. Quelle que soit Vorigine de cette tumeur 
dure, parictale ou ovarienne, angioréliculome ou autre néoformation, il est inha- 
bituel de constater au niveau d’une tumeur bénigne macros« opiquement et micros- 
copiquement, des adhérences aussi intimes avee la paroi abdominale, et la paroi 
d@’un kyste de lovaire. 

Je regrette de n’avoir pas fait un prélévement montrant a la fois la tumeur et 
ces deux connexions. C’est une des insuffisances, et sans doute la plus grave, de 
cette observation. 

J’aimerais, en terminant, avoir votre avis sur |’anesthésie locale pour l’exérése 
de ces volumineux kystes de l’ovaire, chez des femmes cachectiques. Elle me 
p.ra.t incomparable et v.aiment trés largement suffisante. 
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Utilisation de Il’anesthésie épidurale 
dans un cas de dystocie du col, 


par M. J. Rastit. 


Nos recherches antérieures, déja rapportées a la Société, nous ont conduit a nous 
demander si la rachianesthésie employée dans la méthode de DELMAs, ne pourrait 
étre remplacée par l’anesthésie épidurale ? Celle-ci n’a-t-elle la méme action sur 
le col utérin que la rachi ? L’observation suivante semble apporter une réponse 
affirmative a cette question. 


Le 4 avril, 4 22 heures, nous sommes appelés par un confrére auprés d’une femme de 
24 ans I-geste, en travail depuis 36 heures. Cette femme a eu des contractions réguliéres et 
assez rapprochées pendant toute la nuit du 3 au 4. Le 4, A 8 heures : dilatation 2 cm. me 
dit-on, membranes intactes ; pendant toute la journée, les douleurs persistent avee une 
assez grande régularité, mais la dilatation ne progresse pas. 

L’examen que nous pratiquons a 22 heures nous montre : Dilatation 3 cm., membranes 
rompues (date de la rupture indéterminée) ; col épais, «edématié, résistant ; présentation a 
peine amorcée au D. 8. : c’est une O. I. D. P. banale ; rien au bassin ; bruits du cceur bons 
La parturiente semble épuisée ; T° 39°2, pouls a 120. L’examen général est négatif 

Que faire ? Incisions cervicales, méthode de Delmas ? Vu son innocuité, nous essayons 
Pépidurale : 

A 22 h. 45 : injection du mélange Spasmalgine-Hypophyse 2 ; @ 23 heures, injeotion cpi- 
durale haute du mélange U. D. R. 60 eg. Scurocaine, pratiquée en décubitus latéral : aucun 
phénoméne de choc ; disparition totale des phénoménes douloureux ; les contractions sub- 
sistent, assez espacées, mais de bonne qualité : 'utérus reste souple entre les contractions 
A 23 h. 15, hypophyse 2 : contractions plus fréquentes, plus longues, toujours parfaitement 
indolores ; Bruits du cceur bons. 23 h. 30, dilatation 7 em. le col est trés mince, parfaitement 
souple ; 24 heures, dilatation compléte : présentation sur le périnée en O. P. ; Forceps a la 
vulve trés aisé. Délivrance normale 4 24 h. 30 ; pas d’hémorragie. 


En terminant, permettez-nous d’insister sur le fait que nous devions terminer 
d’urgence l’accouchement. Si nous étions intervenus immédiatement par incisions 
cervicales ou par Delmas, en dehors des inconvénients méme de la rachianesthésie, 
nous aurions eu a effectuer une application de Jorceps pénible sur une présenta- 
tion encore haute. 

Avec la méthode que nous avons employée, il nous semble que nous avons 
substitué a la dilatation bimanuelle, plus rapide il est vrai, une dilatation cervi- 
cale passive, physiologique. 


Antécédents obstétricaux ; stérilité et lésions tubaires, 


par M. Jean Chosson. 


En étudiant le réle des avortements dans la stérilité féminine, nous avons été 
conduit 4 envisager le probleme plus général des antécédents obstétricaux chez 
les femmes devenues stériles aprés une ou plusieurs grossesses. Les chiffres que 
nous vous présentons ont une double origine : 41 observations proviennent de la 
consultation de la stérilité dont notre Maitre le P' Vayssizre nous a chargé dans 
son service de la Conception ; 29 autres cas sont des malades de clientéle privée. 
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I. STATISTIQUE HOSPITALIERE, 


Stérilités secondaires : 41. 

Nombre total des avortements : 27. 
Nombre de femmes ne présentant que des avortements...... ARNO ReRRE THR Ke eens 23 
Nombre de femmes présentant a la fois des grossesses normales et des avortements. 4 


Nombre total des accouchements : 14 


Nombre de grossesses terminées 4 terme par accouchements normaux............ co 2 
Nombre de grossesses terminées par accouchements dystociques...............00005 1 
Accouchements suivis de suites de couches pathologiques..............0000005 cocoe «68 


II. STATISTIQUE PERSONNELLE. 


(Clientéle de ville, sur une série de 91 observations.) 


Stérilités secondaires : 29. 

Nombre total d’avortements : 18. 
Nombre de femmes ne présentant que des avortements.............0000cee eee seccs 45 
Nombre de femmes présentant a la fois des grossesses normales et des avortements. 4 


Nombre d’accouchements : 6 
Nombre de grossesses terminées a terme par accouchements normaux............... 4 
Nombre de grossesses terminées par accouchement dystocique..............0000005 2 

Cas particuliers : 5. 

Une femme a eu deux grossesses : l’une s’est terminée par un accouchement prématuré, 
autre était une grossesse ectopique. 

Trois ont eu exclusivement des grossesses extra-utérines. 

La derniére a eu une grossesse et un accouchement normal, mais 7 mois aprés a eu une 
salpingite aigué bilatérale, vraisemblablement gonococcique. 


Groupons maintenant les deux séries, ce qui nous donne un total de 70 obser- 
vations. Nous arrivons aux résultats suivants : 


Total des avortements : 46, soit............0005 64,3 % 

» des avortements seuls : 37...........006. 52,8 % 
Accouchements normaux : 16, soit............. 25,7 % 
Accouchements dystociques : 3, soit........... 4,3 % 
Suites de couches pathologiques : 1, soit....... 14% 
Grossesses ectopiques : 3, soit...........cceee 4,3 % 


L’étude de ces chiffres appelle une remarque préliminaire. Ils ne peuvent en 
aucune maniére, étre interprétés comme une proportion étiologique exacte. 11 est 
bien évident, en effet, que d’autres facteurs ont pu intervenir pour causer l’infé- 
condité. Autrement dit, le passé obstétrical ne peut étre considéré comme l’origine 
constante et exclusive de la stérilité. 

Cette indispensable réserve faite, il n’en apparait pas moins que les avortements 
oceupent de loin la place la plus importante. Plus de la moitié des femmes ont uni- 
quement des avortements dans leurs antécédents. Et nous devons ajouter que dans 
plusieurs observations le ou les avortements remontent 4 de nombreuses années 
en arriére (jusqu’a 13 et 15 ans auparavant). I] est superflu de souligner que l’avor- 
tement provoqué y figure en bonne place. Bien qu’on ne puisse sur ce dernier point 
avoir de données trés précises, les aveux de certaines, les explications confuses ou 
suspectes des autres permettent de penser que bien peu de grossesses se sont inter- 
rompues spontanément. 

I] est un chiffre qui surprend : c’est la proportion importante des grossesses 
terminées par des accouchements normaux : environ une femme sur quatre. Peut- 
étre une statistique portant sur des chiffres plus élevés modifierait-elle ce pour- 
centage. Il est cependant possible d’expliquer la fréquence relative des stérilités 
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aprés un ou plusieurs accouchements. On peut d’abord admettre l’existence d’un 
facteur ciiologique non obstétrical, par exemple une infection génitale postérieure 
au dernier accouchement et indépendante de lui. On peut aussi concevoir que cer- 
taines de ces femmes aient eu recours a des manceuvres anticonceptionnelles pour 
limiter temporairement le nombre de leurs enfants, et que leur stérilité actuelle 
soit due a l'emploi trop prolongé de ces pratiques. On peut enfin se demander si 

y certains de ces accouchements dits « normaux » et a suites de couches « normales » 
n’ont pas en réalité entrainé une infection cliniquement inapparente, mais sufli- 
sante pour léser Putérus et surtout Jes trompes. Nous trouverons une preuveen 
faveur de cette argumentation dans l’étude de quelques explorations tubaires chez 
certaines de ces femmes. 


Aux chiffres que nous venons de citer, nous ajouterons maintenant quelques 
renseignements complémentaires fournis par exploration tubaire kymographique. 
Une premicére série de 16 courbes de stérilité secondaires présentant des anoma- 

lies de passage gazeux permet les constatations suivantes : 


© Avortements : 12. 

Avortements seuls : 10 ; 

A la fois accouchement et avortements : 2. 
2° Grossesses normales terminées a terme par un aceouchement normal : 3 
3° Grossesse extra-utérine : 1. 


—_ 


Cette simple énumeération fait apparaitre la fréquence impressionnante des avor- 
tements dans la steérilité d’origine tubaire. Méme en ne retenant que les dix cas 
ou Pavortement figure seul dans les antéecédents, on voit que la proportion atteint 
le chiffre de 71,6 %. 

A cela il faut ajouter le détail des courbes traduisant un anomalie du passage 
gazeux. Nous avons trouve : 

7 fois une oblitération totale ; 

1 fois une sténose ; 
et 4 fois des anomalies de la contractilité tubaire. Ceci, soit dit en passant, montre 
une fois de plus que le facteur mécanique n’est pas seul en cause, et quil faut 
admettre dans cette classe de stérilité Vexistence d’un facteur fonctionnel dont 
Vhystérosalpingographie telle qu’on la pratique couramment, ne peut suflire a 

rendre compte. 


Pour nous résumer, ef sans vouloir forcer le sens des statistiques que nous pre- 
sentons, nous pouvons énoncer deux conclusions simples : 

1° La stérilité secondaire a beaucoup plus de chances de survenir a la suite 
davortement que d’accouchement, méme lorsque celui-ci a élé dystocique ou que 
les suites en ont été féebriles. 

2° Des lesions tubaires peuvent étre retrouvées dans la moitié environ des cas 


de stérililés secondaires chez les femmes avant des antécédents abortifs. 


Septicémie a anaérobies a la suite de manoeuvres abortives, 


par MM. Yves Bourde et Christian Loriot. 


Femme de 40 ans sans aucun antécédent pathologique, en excellente santé hier encore 

Un enfant de 12 ans 

D. R. fin octobre, normales. Douleurs dans le bas-ventre le soir du 31 décembre avec une 
trés légéere perte de sang. Puis a partir de minuit les pertes de sang ont augmenteé sans étre 
devenues inquiétantes. Il existe également des douleurs survenant par crises irréguliéres 


Pas de fiévre (37°5), pas de vomissements 
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A l’examen, on est frappé par un ictére cuivré occupant tout le corps mais prédominant 
& la face. Cet ictére serait apparu dans la matinée. 

La malade est en état de shock : parole difficile, pouls 4 120 misérable, langue rétie. Elle 
ne souffre pas. 

Il existe pourtant une défense sus-pubienne nette. 

Au toucher, on recueille dans le vagin deux petits fragments placentaires du volume total 
d’une noisette. Le col a toute sa longueur. La mobilisation utérine est douloureuse. Le 
volume utérin ne peut étre délimité par en hau!. Les culs-de-sac sont libres et le Douglas 
est douloureux. II n’existe qu’un léger écoulement rosé sans odeur. 

Un sondage vésical raméne 1/4 de litre d’urines boueuses, épaisses de couleur bordeaux 
trés fonceé. 

Devant ces signes d’ictére hémolytique suraigu, l’entourage interrogé révéle que cette 
femme est allée dans l’aprés-midi de la veille voir une avorteuse et qu’elle est ensuite rentrée 
chez elle en partie au moyen de divers tramways, en partie a pied (la distance était d’envi- 
ron 15 km.). A son arrivée, elle s’est plainte de douleurs dans le bas-ventre mais n’a présenté 
aucun état inquiétan!. Ce n’est que vers 1 heure de l’aprés-midi du lendemain que devant la 
faiblesse croissante, la famille a fait venir une sage-femme. Transportée dans une clinique 
49 heures du soir, la malade est aussil6t opérée ( Y. Bourpe et Ch. Loriot) sous anesthésie 
a Péther trés superficielle. 

Sito6t le ventre ouvert nous constatons : 

1° Que la cavité péritonéale contient une assez grande quantité de liquide grisatre et 
fétide ; 

2° Que l’utérus occupé par une grossesse de 2 mois environ est de couleur rose pale et 
présente au fond, prés de la corne droite une perforation du diamétre d’un gros crayon par 
ou fait issue un fragment du placenta. 

L’ensemble de l’appareil génital est trés cedémateux. Hystérectomie totale rapide sans 
difficulté. Mikulicz. Le reste de la paroi est fermé en trois plans. Décés cing heures aprés l’in- 
tervention. 

L’examen du tube de sang prélevé aprés Popération montra qu il était totalement hémo- 
lysé. I] est difficile de distinguer, 4 premiére vue, quel est le tube de sang et quel est le tube 
@urine. L’envoi de ces tubes au laboratoire a été trop tardif. 

Voici les résultats des examens (Dt Ranque) 

Culture du sang : négative. 

Culture de Vurine : staphylocoques blancs 

Culture des fragments placentaires intrapéritonéaux : 

Culture en aérobiose : assez abondante,. 

Culture en anaérobiose : trés abondante avec production massive de gaz putrides. 

Le germe isolé présente les caractéres morphologiques et les affinités tinctoriales du 
Perfringens 

Les propriétés biochimiques apparentent trés étroitement a ce dernier. 

L’examen de la piéce montra une perforation d’environ 1 em. de diamétre avec une partie 
du placenta s’engageant au travers. Dans la cavité ulérine se trouve un placenta corre :pon- 
dant a une grossesse de 2 mois environ. Tout le long de la perforation, la tranche de la paroi 
utérine est parsemée d’ecchymoses violaceées, 


SEANCE DU 28 JUIN 1944 


Présthent : M. Campon 


Grossesse trigémellaire ayant évolué jusqu’au terme, 
par M. J. Davéo (de Nice) 


Mme X..., 27 ans, III-geste. Une grossesse normale a terme (gareon). Une fausse-couche 
de trois mois. 

Pas de grossesses multiples dans la famille 

Antécédents pathologiques chargés comportant en particulier une appendicite aigué a 
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11 ans compliquée d’occlusion intestinale consécutive qui nécessite un anus artificiel pen- 
dant deux ans. 

Le diagnostic de grossesse triple dont les D. R. remontent au 12-17 avril a été confirmé 
radiologiquement au cours du 6® mois. 

L’accouchement se déclenche par une rupture spontanée des membrane’ le 25 janvier 
& 23 heures. Une heure aprés la dilatation cervicale est & 5 cm. et s’opére a peine percue. 
Elle ne devient vraiment pénible que sur la fin et se complique particuliérement d’une 
extréme fatigue et de géne par excés de volume utérin. A dilatation compléte on termine 
artificiellement l’accouchement sous anesthésie générale a l’éther, par une extraction lente 
des trois foetus : 

Le 1¢* par forceps en O. S. : gargon de 2.880 gr. et de 49 cm. ; 

le 2¢ par version pour A. I. G. : garcon de 2.680 gr., 49 cm. ; 

le 3° par forceps en O. S. : garcon de 2.300 gr., 46 cm. 

On fait immédiatement 2 U. C. de post-hypophyse et la délivrance s’opére spontanément 
30 minutes aprés sans accident d’inertie ni incidents consécutifs a la décompression abdo- 
minale. 

L’arriére-faix est représenté par trois disques placentaires lichement réunis mais anato- 
miquement distincts pesant dans l’ensemble 1.450 gr. Donc grossesse tri-vitelline. 

Suites de couches normales. A noter seulement une involution utérine trés lente et un 
grand relachement de la paroi abdominale avec sensibilité cutanée extréme. 

Dans l’ensemble le cas de cette grossesse triple présente les particularités classiques : 

augmentation excessive de l’utérus qui de 30 cm. 46 mois est parvenu a 45 cm. au terme ; 

augmentation pondérale de 57 (poids normal) a 71 kg. 48 mois ; troubles de compression 
progressifs ; géne dans la marche et surtout douleurs par tiraillement de toute la paroi abdo- 
minale empéchant sur la fin le moindre palper et le décubitus dorsal. 

Il y eut cycliquement des contractions utérines assez pénibles qui furent favorablement 
influencées par la progestérone. 

Notre cliente garda le lit & partir du 8¢ mois. 


La seule particularité intéressante a retenir dans cette observation est repré- 
sentée par la date de l’accouchement. Celui-ci s’est déclenché a la date exacte du 
terme. Aussi le retentissement sur le poids foetal et leur maturité est-il des plus 
favorables. Cet avantage a certainement joué dans le cas de nos « triplets », qui, 
élevés au lait en poudre demi-écrémé, ont présenté un développement des plus 
classiques et des plus faciles. 

Voici leurs poids respectifs : 
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Diverticulite de Meckel par adhérence 4 un moignon annexiel, 


par MM. J.-P. Davéo, P. Gastaud et J. Depieds (de Nice). 


Me K..., 50 ans, nous est adressée pour troubles vésicaux (cystite amicrobienne) et dou- 
\eurs de ’hypocondre droit avec fibromatose utérine. 

Vieille asthmatique ménopausée depuis un an, elle fut opérée en 1924 de grossesse extra- 
utérine : ovaro-salpingectomie droite avec appendicectomie. 

Depuis une huitaine de jours, douleurs dans la fosse iliaque droite, trés légére défense & 
la palpation, température autour de 38°. Le traitement médical n’a amené aucune sédation. 

Intervention. — Anesthésie : scophédal-rachiscurocainisation. 

On découvre de laches adhérences du gréle sur la face postérieure de |’utérus, une vessie 
remontée et adhérente sur toute la face antérieure du corps utérin et attirée en « V » renversé 
vers le moignon annexiel droit. Inclus dans ce méme moignon part un appendice vermicu- 
laire long de 10 cm. environ, rouge et tuméfié qui, s’il n’y avait eu précédemment appen- 
dicectomie, pourrait faire penser a l’appendice cecal. La recherche de sa base d’implanta- 
tion nous conduit a une anse iléale et nous fait conclure 4 un diverticule de Meckel. 

Libération de la vessie et clivage de sa face adhérente a l’utérus, excision du diverticule 
avec enfouissement de son moignon ; hystérectomie subtotale. Suites opératoires simples. 


Ainsi, comme il est habituel, la diverticulite a été une découverte opératoire. 

La fixation secondaire occasionnelle du diverticule résulte de la premiére lapa- 
rotomie. I] est malheureusement encore trop souvent de régle, au cours d’une 
intervention pour inondation péritonéale, de ne pas s’attarder & une minutieuse 
péritonisation du moignon tubaire ni 4 une toilette soigneuse du péritoine a cause 
de l’état de shock de l’opérée. Les facheuses conséquences immédiates ou lointaines 
de ce manque de minutie sont souvent rapportées. 

Curieux aussi est le silence de cette adhérence pendant de longues années. Cette 
simple diverticulite aurait peut-étre pu passer inapercue sans la présence de ce 
fibrome ; & moins que secondairement une coudure du gréle par traction n’en- 
traine des phénoménes graves d’occlusion. 


Bassin oblique ovalaire ; césarienne itérative, 


par M. Cambon. 


La malade qui fait le sujet de cette observation, M™* S..., est venue une premiére fois a 
la Maternité le 16 février 1941. Primipare, 24 ans. A été opérée en Italie a l’age de 6 et de 
14 ans, mais ne peut donner de renseignements. On observe de trés importantes cicatrices 
chirurgicales au niveau de la hanche gauche. Fait intéressant, il n’existe ni ankylose, ni 
raccourcissement, ni boiterie d’aucune sorte, et, par ailleurs, il s’agit d’une grande et forte 
femme dont rien, dans l’aspect extérieur, n’attire l’attention. 

A son entrée, la sage-femme trouve : une dilatation de 5 cm., un sommet en O. I. G. T. 
non engagé. Promontoire inaccessible. Le foetus ne paraissant pas volumineux, elle garde 
la femme en surveillance. 

Du temps passe, le travail demeure stationnaire. On examine de plus prés la parturiente. 
Le promontoire est bien inaccessible, mais le bassin est oblique ovalaire vicié sur toute sa 
hauteur. On pose l’indication d’une césarienne mais, pendant les préparatifs, l’enfant suc- 
combe et on est conduit a une basiotripsie (Dt PLasse). Enfant pesant 3.100 grammes. 

Cette malade reviendra 2 fois 4 la Maternité. Une premiére fois, le 17 juillet 1942 : césa- 
rienne basse (Dt Piasse). Une deuxiéme fois le 11 janvier 1944 : césarienne basse itérative 
(Dt Campon). Les 2 fois, au bout d’une quinzaine de jours, mére et enfant (3.700 gr. et 
3.500 gr.) sortent en excellent état. 


Voyons maintenant le plus intéressant : le diagnostic clinique et radiographique. 
Cliniquement, comme nous l’avons dit plus haut, il s’agit d’un bassin oblique 
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ovalaire, avec asymétrie violente sur toute sa hauteur. Le promontoire est trés 
loin, inaccessible, dévié par rapport 4 la symphyse, et regardant le cété gauche. 
La symphyse est déjetée vers le cété sain. L’excavation est atrophiée dans toute 
une moitié ; la paroi gauche est & pic, comme un mur. La distance sacro-cotyloi- 
dienne gauche est extrémement réduite. Enfin, la déformation est générale et s’ac- 
centue au fur et & mesure qu’on se rapproche du détroit inférieur. 

Ces constatations sont contrélées par la radiographie. Celle-ci montre d’abord 
qu’il s’agit netlement d’un bassin oblique ovalaire. Du cété gauche, il y a atrophie 
compléte de l’aileron sacré ; par suite le sacrum asymétrique est dévié vers la 
gauche. L.articulation sacro-iliaque gauche présente une synostose complete. 
Aucun vestige de cavité articulaire n’est visible. L’aire gauche du D. §., corres- 
pondant au cété synostosé et redressé, est trés réduite et inutilisable. Les distances 
sacro-cotyloidiennes offrent une énorme inégalité. 

En somme, il y a la des déformations caractéristiques d’un bassin de Negele. 
Nous vous l’aurions d’ailleurs présenté sous ce vocable, n’étaient les cicatrices que 
Ja malade porte au niveau de sa hanche gauche. 

Ces cicatrices comment les interpréter ? Trois hypotheses : 

1° Une coxalgie ? I] ne saurait en étre question : la radio montre des articu- 
Jations coxo-{émorales absolument normales. D’ailleurs ni ankylose, ni boiterie. 

2° Une sacro-coxalgie ? Oui, si lon admet que cette affection peut guérir sans 
laisser aucune claudication. Et alors il s’agirait, ainsi que l’ont décrit BrinDEAU 
et Fruninsnowz d’un bassin sacro-coxalgique au 2™¢ degré « dans lequel, disent-ils, 
a la synostise sacro-iliaque se surajoute l’atrophie de Vaileron sacré. La similitude 
est alors frappante avec le bassin de Negelé, mais les cicatrices de la région pel- 
vienne sont la signature de lorigine acquise du bassin oblique ovalaire par sacro- 
eoxalgie », 

Mais, d’une part, je crois qu’il est bien exceptionnel de voir une sacro-coxalgie 
guérir sans trace aucune de boiterie, méme trés légere — d’autre part, il n’y a sur 
Ja radio aucune trace de lésion de sacro-coxalgie ancienne. 

3° Un bassin de Negelé coincidant avec une ostéomyélite ou une ostéite de 
Vextrémité supérieure du fémur ? C’est Vhypothése, que nous aurions tendance a 
admettre, car enfin les déformations du bassin correspondent ici, comme il est 
classique, avec l’aspect extérieur d’une femme grande et bien charpentée, et 
d’autre part une osléo-myélite ou une ostéite fémorale (région trachantérienne) ne 
nous semble pas pouvoir donner un bassin oblique ovalaire. 


Malformations congénitales de l’utérus et gravidité, 


par MM. F. Gavaudan et Arlaud. 


Les malformations congénitales de Vulérus sont extrémement fréquentes et le 
' 
{ 


diagnostic n’en est souvent pas fait. [I] est done trés difficile d’établir une statis- 
tique quelconque, celles qui ont é{é publices variant de une malformation sur 
2.000 accouchements a 2.5 sur cent. Les auteurs ont pu réunir quatre observations 


de grossesse dans des ulérus malformeés. 


La prem‘ére concerne une femme de 20 ans aver utérus didelphe qui a avorté 4 2 mois 
de gestation. Les deux hémi-uterus saignaient. Il fallut curetter les deux pour trouver a 
droite quelques débris plac entaires retenus 

Dans la deuxiéme, il s’agit d’une primigeste de 23 ans adressée au spécialiste pour kyste 
de lovaire. L’existence d’un vagin cloisonné avee deux cols permet de faire le diagnostic 
de grossesse avec utérus didelphe. 

L’accouchement spontané a été trés rapide, mais les suites de couches ont été légerement 
fébriles, vraisemblablement par rétention de caduque dans l'ulérus non gravide. 
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La troisieme observation s’oppose & la précédente ot le diagnostic a été relevé. II s’agis. 
sait ici d’une femme de 36 ans avec un seul vagin et un seul col, pour laquelle on avait posé 
le diagnostic de tumeur para-utérine droite. A intervention, utérus pseudo-didelphe avec 
corne droite gravide. Hémi-hystérectomie gauche. Au cours du travail, troubles de la con- 
traction utérine. A dilatation compléte, application de forceps ; suites normales. 

La quatriéme observation concerne une femme enceinte avec utérus didelphe : elle tire 
son intérét du fait que cette femme a accouché une premiére fois par le siége d’un enfant 
mort et que sa malformation a été méconnue. 


Les auteurs concluent : ces utérus malformés peuvent étre cause d’avortement ; 
les malformations utérines passent souvent inapergues et souvent aussi elles 
donnent lieu a des erreurs de diagnostic. 

Elles peuvent étre cause de mauvaises présentations, de troubles de la contrac- 
tion utérine, mais dans de trés nombreux cas la grossesse, l’accouchement et les 
suites de couches sont absolument normaux. 


SEANCE DU 19 DECEMBRE 1944 
Président : M. CAMBON 


Stérilité par obturation des pavillons tubaires ; 


, 


salpingolysis ; gi:ossesse consécutive, 
par M. E. Vayssiére. 


En avril 1943, une femme de 28 ans vient pour stérilité secondaire. 

Mariée depuis 9 ans, elle a eu six grossesses terminées toutes les six par des avortements 
provoqués ayant suscité quatre curettages. La stérilité fut donc d’abord volontaire, mais les 
sentiments de cette femme s’étant modifiés ainsi d’ailleurs que son appareil génital, elle en 
vint & désirer une grossesse. 

Les régles étant insuffisantes, avec retard, elle fut traitée par des injections de Benzoate 
d’Estradio! et de Progestérone ; les menstruations devinrent plus abondantes avec avance 
mais le résultat désiré ne fut pas obtenu. 

Un examen de la perméabilité tubaire démontra l’existence d’une double obturation des 
trompes siégeant au niveau des pavillons ; le cliché tout 4 fait caractéristique met aussi en 
évidence l’existence d’un petit hydrosalpinx a gauche 

En octobre, cette malade me demande d’intervenir par voie haute ; j’indique le danger, 
faible mais réel, d’wae laparotomie et surtout les risques d’insuccés. La jeune femme insiste 
et je Popére le 25 octobre 1943 : 


Incision de Pfannenstiel, libération douce et prudente des adhérences, ablation des voiles 
interposés et surtout résection de plusieurs petites formations kystiques, deux a droite, trois 
a gauche, de volume allant d’une groseille & une cerise, séparant d’une fagon absolue trompes 
et ovaires. Pour rétablir d’une fagon encore plus complete les connexions sal 


ipingo ovariennes 
un certain degré d’agglutination des franges existant du cdlé droit, je sectionne le pavillon 
f | 


longitudinalement et par quelques points de catgut fins, je pratique une salpingorraphie 
limitée a la zone incisée. Suites opératoires sans incidents. 





J’avais insisté pour revoir celte opérée et pratiquer une scopie et une graphie de contréle. 
Les événements lempécherent de revenir, mais actuellement nous avons mieux qu'une 
recherche de perméabilité, car une grossesse est en évolution, les derniéres régles datant du 


mois de juin 1944. 


Je me suis permis de vous rapporter cette simple observation qui montre d’une 
part, ce qui n’a d’ailleurs pas besoin d’étre démontré, Pactionstérilisante des avor- 
tements provoqués et d’autre part, les renseignements precieux fournis par un bon 
examen de la perméabilite tubaire, renseignements pouvant inciter le chirurgien 
a intervenir ; opération d’exception malgré tout, car nous ne devons pas oublier, 
comme VILLARD et LaBry i’ont mis en evidence au Congres de Paris en 1933 : 
neuf fois sur dix, environ, le siiccés escompté n’est pas obtenu. 
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SEANCE DU 22 NOVEMBRE 1944 


Président: M. LEFEBVRE 


Réflexions sur la méthode de Delalande 


par MM. Garipuy, Guilhem, Pontonnier et Latché. 


Dans un article récent, Manon expose la technique utilisée par DELALANDE 
depuis un certain nombre d’annéeg pour conduire ses accouchements. La méthode 
de Delalande s’adresse & des accouchements normaux et permet un travail 
beaucoup plus rapide avec suppression des phénoménes douloureux sauf pour la 
période initiale nécessaire a l’établissement d’un début de dilatation. Cette réduc- 
tion au minimum des douleurs du travail est telle que les femmes accouchées « a 
la Delalande » demandent la méme technique pour un accouchement ultérieur. 
Delalande utilise l'association d’une anesthésie générale plus ou moins poussée 
au chloro-kéléne 22 avec l’injection de post-hypophyse 4 forte dose. Cette asso- 
ciation ne semble comporter aucun risque pour l’enfant. Manon aprés avoir 
utilisé le Delalande dans les accouchements normaux a étendu ses indications 
a certaines dystocies créant ainsi une nouvelle technique d’accouchement dirigé 
particuliérement séduisante. 

La lecture du travail de cet auteur nous a incités 4 avoir nous-mémes recours 
a lassociation anesthésie générale post-hypophyse dans les cas ol nous aurions 
en temps ordinaire pratiqué un accouchement dirigé. Notre technique est en général 
celle proposée par Manon. Mais la rareté du chloro-kéléne 22 nous a obligés a 
utiliser souvent l’éther ou le chloroforme. Nous classons nos observations sous trois 
chefs : 

anomalies de la dilatation ; 

épreuves du travail ; 

présentations du siége. 

Ces observations n’ont été suivies d’aucun accident maternel. Nous avons une 
mort d’enfant a la suite d’accouchement par le siége avec relévement des bras. 
La durée de la dilatation, variable, n’a jamais dépassé 1 h. 50. Dans une observa- 
tion qui remonte 4 nos premiéres expériences, la dilatation n’étant pas compléte 
au bout de demi-heure ; nous avons préféré la terminer par une incision du col. 
Par la suite, nous avons appris a étre patients et n’hésitons pas a injecter au bout 
de 1/2 heure 10 ou 20 unités de post-hypophysesupplémentaires, ce qui, en général, 
uous a toujours permis d’opérer a dilatation compléte. Dans toutes nos observa- 
tions nous avons pu vérifier l’intégrité du col utérin. La délivrance a toujours été 
rapide, compléte et particuligrement peu hémorragique et l’état général parfait 
aprés le travail. 


GYNECOLOGIE ET ORSTETRIQUE. — Tome 45, n° 5 bis, 1946. 





fix 


spi 
cie 
lég 
gé 
ch 
m 















REFLEXIONS SUR LA METHODE DE DELALANDE 


ANOMALIES DE LA DILATATION 


OsseRVATION I. — Primipare,23 ans. Entre 4 2 heures, en travail depuis la veille. Sommet 
fixé en O. I. D. P., col effacé, dilatation 50 contimes, accouchement dirigé avec association 
spasmalgine post-hypophyse. A 15 heures dilatation de 4 4 5 cm., col souple. Rupture artifi- 
cielle des membranes. A 18 heures, dilatation stationnaire, lévre antérieure du col cedématiée, 
léger cedéme du périnée, sommet fixé, début de surmenage obstétrical. A 19 heures anesthésie 
générale a l’éther plus 10 unités de post-hypophyse. 10 minutes aprés, la téle est sur le plan- 
cher périnéal mais la dilatation ne progresse que trés légérement pendant 30 minutes. A ce 
moment elle se compléte en 5 minutes. forceps en D. P., enfant vivant : 4.400 gr. 

OBSERVATION IJ. — Primipare, 40 ans. En travail depuis 14 heures. Sommet fixé en O.1.D.P. 
Dilatation & 4 & 5 cm., cedéme de la lévre antérieure du col. Bruits du cceur irréguliers, 
douleurs bien rythmées — l’injection de post-hypophyse de 2 unités 4 /2 et 1 cc. de spasmal- 
gine n’a uue heure aprés amené aucun progrés, l’cedé¢me du cola augmenteé. Anesthésie générale 
a l’éther et injection de 10 unités de post-hypophyse. En quelques minutes la téte s’engage, 
mais au bout de 25 minutes la dilatation n’ayant pas progressé, incisions antérieure et posté- 
rieure du col. Forceps. — Episiotomie. Gar¢on vivant : 3.250 gr. Délivrance naturelle. 


Ces 2 observations sont superposables : il s’agit de « toedious labour » avec 
anomalie et cedéme du col. Nous avons dans ces 2 cas rejeté la voie haute en raison 
de ses dangers puisqu’il s’agissait pour le moins de cas impurs. D’autre part, 
intervenir directement par voie basse nous a paru peu satisfaisant.en raison de 
attitude de latéte. Nous avons utilisé avec succés association anesthésie générale 
post-hypophyse. 


OsserRVATION III. — Primipare, 20 ans. Premiéres douleurs dans la nuit du 9 au 10 mars. 
Le 10 4 8 heures pas d’auscultation. Utérus trés dur, col mou effacé. Accouchement dirigé. 
Dilitation stationnaire. Rupture prématurée de la poche des eaux. A 11 heures, Delalande, 
A. G. : éther + 10 unités post-hypophyse. Téte s’engage rapidement et, 10 minutes aprés 
dilatation compléte. Forceps en D. T. enfant de 3.450 gr. avec début de macération. Déli- 
vrance normale. 

OsservATION IV. — Primipare, 34 ans. Bassin normal. Début du travail Je 18 janvier a 
17 heures. Le 19 A 3 heures, accouchement dirigé. A 12 heures, l’auscultation se ralentit. 
Un bourrelet ducol circulaire persiste encore. Laprésentation est 4 la partie haute de l’excava- 
tion. On décide un Delalande. 12 h. 05 anesthésie au chlorokéléne ; 12 h. 30 application de 
forceps en O. 1. G. T. Enfant de 2.650 gr. légérement étonné. Délivrance normale 10 minutes 
aprés. 


Les observations classées sous le titre anomalies de la dilatation ont un certain 
nombre de caractéres communs : il s’agit de primipares dont les douleurs ont com- 
mencé depuis plusieurs heures sans entrainer de progression nette de la dilatation. 
La poche des eaux a été rompue ou prématurément ou par l’accoucheur a une 
dilatation de 2 45 cm., le dernier cas excepté. On a fréquemment tenté l’accouche- 
ment dirigé par association spalmagine-hypophyse a petite dose. Présentations 
élevées. Tétes mal fléchies souvent en transverse, le bassin paraissant normal. 
L’échec de l’accouchement dirigé, l’apparition d’une infiltration cedémateuse 
de la lévre antérieure du col nous ont conduits 4 intervenir. Dans toutes ces obser- 
vations, la méthode a entrainé trés rapidement la descente de la téte sur le plancher 
pelvien. Quant a la dilatation, elle s’est complétée au bout d’un temps variable. 
Mais ce qui doit étre souligné, c’est que dans tous les cas l’accouchement a pu 
étre effectué dans les meilleures conditions possibles, l’application du forceps, 
presque toujours nécessaire, étant dans tous les cas extrémement facile. 


Epre UVES DU TRAVAIL 


I] s’agit de femmes dont le bassin rachitique présente des déformations discrétes, 
le palper mensurateur ne relevant pas de disproportion fceto-pelvienne violente. 
Le promonto-rétro-pubien variait de 7,5 a 9. 
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Dans les observations ot l’accouchement a eu lieu par les voies naturelles, 
Vengagement de la téte a suivi trés rapidement l’injection ocytocique. I] nous a 
paru qu’au bout de 30 minutes l’épreuve du travail est jugée. C’est ainsi que nous 
avons pratiqué une césarienne 1/2 heure aprés le début de l’épreuve. 


Oxsservation I. — Primipare 28 ans. Poche des eaux rompue depuis 24 heures. En travail 
depuis 12 heures. Présentation O. I. D. T. trés élevée. Col effacé, dilatation : 2 francs. Femme 
fatiguée par une nuit d’insomnie et par des douleurs subintrantes. A examen promontoire 
facilement accessible 4 Vhorizontalité. Promonto-sous-pubien 10 cm. Nous choisissons la 
méthode de Delalande d’autant plus facilement que la voie haute entrainerait 4 une opération 
mutilatrice. A la 10® minute engagement téte ; 40¢ minute dilatation complete. La téte a fait 
sa rotation. Forceps facile en droite. Enfant vivant 3.600 ¢r. Délivrance spontanée 10 minutes 
apres. 


Osservation I]. — Mm™e T..., Primipare 29 ans. Taille 1 m. 45, bien proportionnée. 
Bassin juxtominor. Début a 5 heures. Col effacé. 9 heures sommet mobile en gauche ne 
débor znt pas. Poche des eaux intactes. Palper introducteur positif. 10 h. 45 : Contractions 
peu nombreuses, peu intenses. Spasmialgine 2 cc. et 2 unités 1/2 post-hypophyse. 11 h. 20 
sommet trés élevé, dilatation : 3 em. 

On décide un Delalande pour épreuve du travail. Rupture artificielle des membranes. 
11h. 45: Engagé en G. T., petite paume. 

Contractions peu fréquentes, peu intenses ; on fait 5 unités de plus. 12 h. 45 : Contractions 
insuflisantes 5 unilés de plus; 13 h., 10 unités de plus, contractions de bonne qualité. 10 
minutes : pros, dilatation compléte. 13 h. 10 forceps en O. 1. G. T. sous chloroforme. Enfant 
3.100 «r., bon état. Délivrance normale 10 minutes aprés. Suit s norm Is, 

Conclusion. — Ayrés 10 minutes, 10 unités ont réalisé Pengagement. Les 5 unités faites a 
2 reprises n’ont pas suffi. Au contraire 10 unités en 1 fois ont complété rapidement la dilata- 
tion. 


Opservation II]. — M™e F..., 30 ans, primipare. Bassin aplati. Diamétre utile 7 cm. 5. 
Enfant parait petit. Début travail 29 mars 22 heures, au 8° mois. Rupture prématurée des 
membranes. On fait une injection de 1 ampoule de dolosal et 2 unités 1/2 de post hypo- 
physe. 11 h. 30 dilatation 5 cm. Sommet trés haut. Pas d+ bonnes contractions. 0 h. 15, 
sommet fixe, pas d’asynelitisme. On décide un Delalande pour activer l’épreuve du travail. 
Ether 10 unités. 

Aprés 15 minutes sommet s’engage mais mauvaises contractions. On injecte 10 unités 
de plus, trés vite le sommet s’engage. A 1h. 10, dilatation compléte. A 1 h. 25, forceps sur 
O. J. G. A. Enfant vivant 2.050. er. Téte laminée. Délivrance spontanée. Suites normales. 


Observation LV. Mme G.,., 20 ans, primipare. Entrée le 23 novembre a 21 heures. 
Quelques douleurs, col intact, sommet mobile en G. Poche des eaux intacte. Bassin légére- 
ment aplati. Le 24 & 4 heures douleurs subintrantes sans progrés. Spasmalgine 2 cc. A 
9 heures col effacé: 1 franc. Contractions subintantes. A 11 heures, 2 francs. Col souple, 
bonnes contractions. On décide un Delaiande. Chlorokéléne 22 + 10 unités. 11h. 10 dilatation, 
4cm. 11h. 15, rupture provoquee des membranes. 11 h. 20, téte fixée. Mauvaises contractions. 
41 h. 25, 5 u. (Dilatation 5 em.). 11 h. 80,engagement. 11 h 35, petite paume. Peu de contrac- 
tions. 11 h. 45, dilatation presque complete O. 1. G. T. 41h. 50,5 unités. 12 h., O. 1. G. A. 
Forceps sous chloroforme, fille 3. $20 vr., bon état. Déchirure du périnée. 12 h. 30, délivrance 
normale. 

\ (chlorokéléne 1 tube 1 /2 

(Post hypophyse : 20 u. 

Durée de dilatation 50 minutes, prise & 2 francs. Suites normales. 


En somme 


Opsenrvation V. Mme L..., 23 ans, primipare. Petite taille sans rachitisme. Bassin 
généralement retréci. Sommet ne débordant pas, palper introducteur positif. Début travail 
le 4 avril 4 8 heures. Sommet mobile en droite. A 20 heures, bonnes contractions. Dilatation, 
grande paume. Sommet mobile. A 21 h. 30, pas de modification. 

On décide un Delalande : 

21h, 55, éther + 10 unités; 22h. 15, contractions peu intenses. 10 u. de plus. 22 h. 25, sommet 
engagé en O. I. D. T.; 22 h.30,sommet engagé en O. P. Efforts expulsifs violents. Expulsion 
s’effectue trés rapidement et d’une facon inattendue. Enfant vivant 2.600 gr. Déchirure 
légére du périnée. Délivrance spontanée en 5 minutes. Suites bonnes. 
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Osservations VI. — M™§..., secundipare, 25 ans. 17 accouchement dystocique basie- 
tripsie aprés échec d’application dé forceps au D. 8. 

En 1943 nouvelle grossesse. Promontoire accessible. Faux promontoire peu saillant. Pas de 
stigmate de rachitisme. En somme B. R. type annelé ou canaliculé. Début travail a 8 heures 
Bonnes contractions. 

A 16 heures, petite paume. Rupture spontanée des membranes. Téte mobile au D. S. 
17 heures, douleurs subintrantes. Grande paume. Sommet appliqué au D. S. en asynclitisme 
post. ; 1 cc. spalmalgine. 18 h. 30, femme surmenée. On décide un Delalande pour faire une 
épreuve du travail rapide. Chlorokélene +- 10 unités. Segment inférieur parait distendu et 
aminci. Ligaments ronds tendus. Bruits du ccour bons. 19 heures, sommet mobile au D. S. 
Asynchilisme post. Bosse séro-sanguine. Dilatation compléte. Done aprés 30 minutes pas 
@engagement. 19 h. 15, césarienne segmentaire. Enfant vivant 3 kg. ; Suites normales. 


SIEGES 


OBsERVATION I. — Primipare, 26 ans. Siége décomplété. Au bout de 2 heures d’efforts 
expulsifs, pas de descente du si¢ge. Anesthésie auchloroforme. Abaissement du pied, antérieur. 
20 unités post-hypophyse, on laisse réveiller. Expulsion spontanée 2 minules aprés sans 
relévement des bras. 


Opservation II. — Secundipare, $0 ans. Siége décomplété. Malgré bonnes douleurs 
dilatation ne se fait pas bien. 

A 5 cm. Delalande sous anesthésie générale 4 l’éther. 

Abaissement du pied antérieur, 10 unités post-hypophyse. On laisse réveiller. Dilatation en 
1/2 heure. Expulsion spontanée. Pas de relevement des bras. 


Osservation III. — Primipare 25 ans. Si¢ge décomplété. Chloroforme + 10 unités, 
10 minutes aprés, expulsion. 

OsservaTion IV. — Primipare 25 ans. Siége décomplété. Début travail a 5 heures. 
Siége mobile en G. Col effacé, dilatation: 1 franc. Poche des eauxrompue. 11 heures, 8.1. G. A. 


lixé, petite paume. 

Delalande, chloroforme + 10 unités. Dilatation compléte 4 11 h. 40. Expulsion du siége 
spontanément. Relévement bilatéral des bras. Episiotomie. Abaissement des bras extréme- 
ment difficile. Manceuvre de Mauriceau facile. Enfant mort. Délivrance spontanée. 

we 


CONCLUSION DE L’EMPLOI DE LA METHODE DANS LES SIEGES 


1° La méthode de Delalande a réalisé une dilatation trés rapide. 

2° Pas de difficulté pour la téte derniére. 

Une seule difficulté : le relevement des bras et pourtant Vhypophyse réalisait 
une hypertonie ulcrine. 


Grossesse extra-utérine 
développée et rompue sous le péritoine vésico-utérin, 


par MM. J. Ducuing, P. Guilhem et A. Lhez. 


Malade de 32 ans hospitalisée pour troubles douloureux et tumeur de la région utérine. 
En 1943, douleurs violentes au moment des régles et dans le cul-de-sac latéro-utérin droit 
tumeur paraissant fixée a l’itshme utérin. Elle parait se continuer vers le cul-de-s ¢ anté- 
rieur. 

Intervention. — Dans le cul-de-s c vésico-utérin, masse fixée a lulérus. Par incision et 
décollement du péritoine, on traverse une coque et la pince raméne trois fragements osseux, 
l'un de 3 cm. ayant la forme d’une diaphyse d’os long l’autre plat trés mince, le troisiéme en 
forme d’apophyse. I] s’agit de fragments osseux ayant appartenu a un squelette foetal et 
provenant d’une grossesse ectopique. Le péritoine de la corne utérine normal, ainsi que celuj 
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du cul-de-sac vésico-utérin. I] ne s’est donc pas agi d’une grossesse rompue dans le péritoine, 
mais vraisemblablement d’une grossesse extra-utérine née dans la portion isthmique de la 
trompe, développée et rompue sous le péritoine vésico-utérin. 


Hydramnios aigu dans un cas de grossesse gémellaire ; 
avortement au cours du 5° mois, suivi de péritonite, 


par MM. Garipuy et Latché. 


Me T..., 36 ans, Ve pare, entre le 10 mai. Elle a eu trois accouchements normaux et une 
fausse couche de 3 mois et 1/2 en 1941. Depuis son avortement elle a un passé de métro-sal- 
pingite. 

Grossesse actuelle. — Derniéres régles, 25 au 28 décembre 1942. Grossesse de 4 mois environ. 
A lexamen, on est frappé par le volume de l’abdomen dont la peau, tendue et lisse est 
soulevée par une masse globuleuse. Le toucher combinéau palper montre un utérus trés tendu, 
fluctuant, col remonté, ramolli. Pas de ballottement foetal. Pas de bruits du cceur, hauteur 
utérine 30 cm. L’augmentation rapide de volume de l’abdomen et les douleurs sont d’appa- 
rition précoce, un mois environ, et le début de la grossesse a été a peu prés normal. Devant 
ces signes, on fait le diagnostic d’hydramnios aigu précoce et on pense a la possibilité d’une 
grossesse gémellaire. Une radiographie montre deux éoetus. La malade est mise en obserya- 
tion. 

La hauteur utérine atteint 35 cm. le 18 mai, (augmentation de 5 cm. en 8 jours). Les 
troubles fonctionnels augmentent, douleurs abdominales et lombaires irradiées aux cuisses, 
de jour et de nuit. 

Deux tentatives de ponction des membranes a travers le col sont suivies d’échee, le 18 et 
le 20 mai, malgré l’emploi du perforateur de Blot, puis d’un hystérométre préalablement 
coudé. Cet échec semble da a l’ascension du col et a l’antéflexion trés marquée de l’utérus. 
Le 20 mai a 14 heures, l’uétrus entre en travail, probablement a la suite des manceuvres 
précédentes, A dilatation suffisante on rompt artificiellement les membranes, ce qui donne 
issue a 3 litres environ de liquide et 4 un fcetus de 125 gr. La rupture de la 2° poche des eaux 
évacue 1 1.500 de liquide environ entrainant un*foetus de 200 gr. Délivrance spontanée, 
placenta univitellin biamniotique. Ce placenta étant incomplet, on pratique le 21 mai a 
10 heures un curettage qui raméne des débris placentaires. Glace sur le ventre et sulfamido- 
thérapie. 

Le 25 mai dans la nuit douleur diffuse dans tout l’'abdomen avec frissons et température a 
39°5. Tableau de péritonite généralisée. Le 26 au matin, sous anesthésie générale a I’éiher, 
laparotomie sous-ombilicale.qui montre la présence de pus dans la grande cavité. L’ulérus, 
bien fixé a la paroi abdominale antérieure, par une hystéropexie pratiquée quelques années 
auparavant, est indemne. Le pus vient de la trompe droite qui est rouge et tuméfiée. Nous 
saupoudrons abondamment le bassin de sulfamides. Puis aprés effondrement du cul-de-sac 
de Douglas a l'aide d’un clamp vaginal, on pratique, avec un gros drain de caoutchouc, un 
drainage abdomino-vaginal et on termine par la mise en place d’un Mickulicz. On suture la 
paroi en un plan aux bronzes. Les suites opératoires sont bonnes. 


REMARQUES. — 1° L’hydramios aigu précoce est une complication bien classique 
de la grossesse gémellaire univitelline, qui en est a peu prés la seule cause connue. 

2° L’impossibilité de ponctionner les membranes pourtant sous forte tension 
nous semble due a deux causes : l’antéflexion trés marquée de l’utérus nécessitant 
l’emploi d’un instrument coudé ; et en 2¢ lieu, l’ascension du col qui était telle 
qu il était impossible de le voir méme avec les grandes valves vaginales, et trés 
difficile d’y accéder par le toucher. Signalons d’ailleurs que nos manceuvres ont 
bien abouti au résultat recherché, l’avortement. 

3° Quant a la péritonite post-abortum, il faut probablement la mettre sur le 
compte d’une diffusion de l’infection 4 partir d’une métro-salpingite latente 
signalée dans les antécédents et réveillée sans doute a la fois par les mancuvres 
sur le col et par l’avorteement lui-méme. 

4° Enfin, signalons l’action favorable de la sulfamidothérapie locale et aussi du 
drainage du Douglas sur l’évolution post-opératoire d’une péritonite généralisée 
post-abortum. 
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Traitement extemporané de la dystocie cervicale 
de la téte derniére au cours de la grande extraction du siége, 


par M. A. Pontonnier. 


Une telle dystocie est assez fréquente en pratique obstétricale car il n’est pas 
toujours possible d’affirmer que l’on a obtenu la libre pratique totale avant de 
pratiquer une version podalique pour présentation de l’épaule ou une grande 
extraction pour une présentation du siége décomplété. Aprés une version souvent 
facile, apres une extraction du siége et des épaules qui n’a présenté aucune diffi- 
culté, la téte derniére peut étre retenue par l’anneau cervical insuffisamment 
dilate. 

Une application de forceps n’est d’aucun secours, linjection de spasmalgine 
intraveineuse (FouRNIER, Gynécologue Obstétrique, 1938) est souvent ineflicace. 
C’est l’échee au port et enfant s’asphyxie avant que le col utérin ne se dilate 
suffisamment pour laisser passer la téte. Dans certains cas bien précis : multipares 
ou enfants de petit volume, nous avons pu extraire l’enfant assez t6t pour l’avoir 
vivant grace 4 une incision a la Diihressen. La technique en est simple : l’enfant 
pendant entre les cuisses de sa mére, une valve courte expose le cul-de-sac anté- 
rieur. Deux pinces de Museux saisissent la lévre antérieure du col. Incision du 
vagin & son insertion sur le col, décollement du vagin et de la vessie 4 ]a compresse 
sur 7 ou 8 centimétres. Incision verticale sur la ligne médiane du col et du segment 
inférieur. Au dernier coup de ciseaux Ja téte est expulsée spontanément. Cette 
technique n’est 4 retenir que lorsqu’elle est réalisable (multipares ou enfants de 
petit volume). Elle nous parait cependant intéressante, car elle est susceptible 
de sauver un certain nombre d’enfants. 


Petite césarienne au 6° mois pour éclampsisme, 


par MM. Guilhem et Latché. 


M™e R..., 37 ans, primipare, entre d’urgence le 3 juin pour éclampsisme. Elle a eu une 
arthrite des 2 articulations coxo-fémorales, ayant entrainé une ankylose des deux hanches. 
Début de la grossesse normal, sans albuminurie, puis la malade a cessé de faire analyser ses 
urines. Malade trés obnubilée, violente céphalée douleurs épigastriques et troubles visuels. 
(Edéme des membres inférieurs et de la face. T. A. 22-18, coeur normal. Albuminurie massive. 
Hauteur utérine 24 cm. bruits du coeur percus. On institue le traitement médical classique : 
lavement purgatif qui est sans effet, injection de 20 cc. de sulfate de magnésie, puissaignée de 
460 gr. La T. A. tombe 4 16-13. Ensuite lavement au chloral puis purge d’eau-de-vie alle- 
mande. Diéte hydrique. 

Le 4 sulfate de magnésie, chloral, morphine). La malade a uriné 4 /2 litre en 24 heures. 
T. A. 15-10. Le 5, diurése : 1 litre, albuminurie, 4 gr., T. A. identique, azotémie, 0 gr. 58. La 
eéphalée et les troubles oculaires ont légérement diminué, la malade répond mieux aux 
questions qu’on lui pose. Purge 4 l’eau-de vie allemande. Le 6: T. A. 19-12, diurése, 3 /4 de 
litre. Albuminurie 1 gramme, bruits du cceur non pergus. Le 7 au matin, T. A. 22-14, diurése 
3/4 de litre. Devant cet échec du traitement médical, on décide d’interrompre la gros- 
sesse le plus vite possible, d’autant plus que malgré la mort du foetus, l’état s’est aggravé, 
(céphalée, cedémes et troubles oculaires). A examen obstétrical. H. U. 24 cm., col normal, 
bassin normal. Mais l’ankylose des hanches, si elle permet la marche et une trés légére 
flexion des cuisses, empéche toute abduction de celles-ci qui sont bloquées en position 
@adduction et ne permettent qu’un écart de 20 cm. environ entre les genoux. Cela seul 
suffirait 4 nous faire rejeter la voie basse dans le choix de l’intervention. On décide de pra- 
tiquer immédiatement une hystérotomie abdominale corporéale sous A. G. a l’éther. 

Aprés laparotomie médiane sous-ombilicale, incision médiane du corps utérin, injection 
de post-hypophyse dans le muscle utérin, extraction d’un foetus mort de 6 mois environ en 
veie de macération. Suture de l’utérus en 2 plans. 
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Aprés l’intervention, T. A. 12-10, état de choc assez marqué que l’on traite par du solu- 
camphre toutes les 3 heures ; 500 cc. de sérum glucosé isotonique intraveineux, 1 ampoule 
de Pressyl, et 400 cc. de sérum glucosé sous-cutané. Le lendemain, T. A. 14-42 ; diurdse 
1/4 de litre, azotémie, 0. 82, chlorurie, 0 gr. 62. Injection de 40 cc. de sérum \hypertonique 
intraveineux. Le 9 juin, solucamphre toutes les 3 heures ; 40 cc. de sérum hypertonique, 
la malade commence a boire. Le 10 juin, la malade a bu 2 litres d’eau sucrée environ. Diurese, 
1/4 de litre; tension artérielle 19-12. Azotémie 0.86 ; chlorurie 0.40 ; injection de sérum hyper- 
tonique. Le 12, tension 17-12 ; diurése 3/4 de litre, il n’y a plus que des traces d’albumine. 
Dans les jours qui suivent, la diurése se rétablit, la T. A. redevient normale a& 14-8, l’albu- 
minurie disparait et la malade sort guérie le 28¢ jour. 


Cette observation nous a paru intéressante, car elle apporte un argument dans 
le débat du traitement de la pré-éclampsie. 

En premier lieu, nous avons décidé ]’évacuation immédiate de l’utérus d’abord 
parce que le traitement médical avait échoué, ensuite parce que malgré la mort du 
foetus nous assistions A une aggravation progressive et rapide de l’état de la malade. 

C’est alors le probléme de la voie a choisir qui s’est posé devant nous. Nous avons 
choisi la voie haute pour deux ordres de raisons : d’abord la voie basse se heurtait 
a une impossibilité anatomique tenant a l’ankylose des articulations coxo-fémo- 
rales. En outre, la voie basse nous a paru trop lente et plus choquante. En effet, 
comme le disait Portes dans un article de G. et O. de juillet 1929 « ’hystérotomie 
abdominale corporéale considérée en particulier comme procédé d’interruption de 
la gestation », « les procédés obstétricaux qui permettent de déclencher le travail 
n’entrainent qu’un minimum de risques opératoires, mais ils ne déterminent 
souvent l’apparition des contractions qu’au bout de nombreuses heures ou méme 
de plusieurs jours. Et dans ces conditions, la fatigue d’un travail irrégulier et 
prolongé n’est pas sans inconvénients chez des malades a la merci d’accidente 
graves ». « L’hystérotomie vaginale permet sans doute elle aussi d’évacuer rapide- 
ment l’utérus, mais elle n’est pas toujours de réalisation facile, en particulier chez 
certaines primipares dont le col long et fermé est difficilement accessible du fait 
de l’étroitesse du vagin. » Et ceci a fortiori chez notre primipare de 37 ans. Lhysté- 
rotomie abdominale au contraire permet a coup stir de vider l’utérus de facon 
immédiate. 


Le Gérant : G. Masson. 
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ASSOCIATION DES GYNECOLOGUES 
‘T OBSTETRICIENS 
DE LANGUE FRANCAISE 


XII¢e CONGRES TENU A PARIS LES 3, 4, 5 OCTOBRE 1946 


BruxE.ves, octobre 1919 - Paris, octobre 1946. Deux dates mémorables 
pour l’ Association des Gynécologues et Obstétriciens de Langue Francaise ! 

Notre premier congrés qui devait se tenir a Lyon en 1914 n’a pas eu lieu, 
car nous étions déjd en guerre avec notre éternelle ennemie. Nous vous rappelons 
que dés décembre 1918 nous avions décidé de reprendre nos assises et de choisir 
Bruzelles en Vhonneur des Belges, qui avaient tant souffert pendant lV’ occu- 
pation. 

En 1939, lors du Congrés de Genéve nous avions senti que la guerre était 
imminente et nos courageux amis Suisses aussi bien de langue Romane que de 
langue Allemanique se préparaient en silence a tenir téte aux assaillants pro- 
bables. 

En 1941, nous ne pouvions penser a nous réunir et nous avons patienté 
tout en continuant a correspondre avec nos collégues Belges et Suisses. Vint 
enfin la libération. Aussi désla fin de 1945, alors que les moyens de communica- 
tion devenaient plus faciles, nous avons pensé que Paris, dont c’était le tour, 
devait recommencer le cycle biennal quitte a n’obtenir qu'un demisuccés. Grace 
au concours de tous, le Congrés de 1946 a parfaitement réussi. Les séances ont 
été suivies avec attention et le grand amphithédtre, malgré son vaste contenant 
n'a jamais donné l’impression d’un « gurgite vasto ». Les rapports étaient de 
bonne tenue, les discussions parfois passionnées quoique toujours correctes ; 
mais ce qui faisait le charme de notre réunion, ¢ était l’ambiance quasi familiale 
dans laquelle s’exprimaient des collégues de climats si différents : Nordiques, 
Orientaux, habitants des montagnes, de la plaine, des lacs, avaient la méme ame. 
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Publication périodique mensuelle. 





